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 A importância do apoio social percebido e dos aspetos positivos do cuidar 
prende-se com o facto de que ambos facilitam a tarefa do cuidar, diminuindo a angústia, o 
medo (Rodríguez, 2010), o stress, o risco de depressão, a sobrecarga e os problemas na saúde 
do cuidador (Las Hayas, 2012) através de sentimentos e emoções positivas (Cohen et al., 2002;  
Garcia et al., 2009).  
Foi desenhado um estudo observacional e correlacional, descritivo e analítico de 
carácter transversal junto de uma amostra de 86 cuidadores informais que recorrem à 
Asociación de Familiares de Enfermos de Alzheimer e otras Demencias de Galicia (AFAGA) e 
cujos familiares são utentes desta associação, com os seguintes objetivos: conhecer o perfil 
sociodemográfico e de cuidado do cuidador informal de pessoas portadoras de demência; 
identificar os aspetos positivos do cuidado mais valorizados pelos cuidadores informais; 
conhecer a perceção que os cuidadores possuem acerca do apoio social percebido e estudar a 
relação entre os aspetos positivos do cuidar e o apoio social percebido. Para tal construiu-se um 
questionário que inclui a escala do apoio social percebido criada por Zimet et al. (1988) e 
traduzida para castelhano por Landeta e Calvete (2002) e a escala dos aspetos positivos do 
cuidar de Tarlow et al. (2004 citado por Las Hayas, 2012), traduzida para castelhano por Las 
Hayas (2012).  
 A amostra estudada é constituída maioritariamente por elementos do sexo feminino, 
com uma idade média de 55,99 anos, filhas da pessoa com demência, casadas, com estudos 
superiores e profissionalmente ativos. Verificou-se ainda  que os cuidadores que mais 
partilham a sua habitação com o familiar cuidado são do sexo feminino, com estudos iguais ou 
inferiores ao ensino primário, encontram-se na situação de reformados ou desempregados e 
cuidam mais de 5 horas diárias. Os resultados mais salientes da escala dos aspetos positivos do 
cuidar incidiram sobre os itens "Faz-lhe sentir bem consigo mesmo" ( =4,24), "Faz-lhe sentir 
mais útil" ( =4,03), e " Permitiu-lhe dar mais valor à vida" ( =3,94). Estes valores justificam 
a superioridade da média da dimensão "autoafirmação" ( =22,3) sobre a média da dimensão 
"visão da vida" ( =11,3). Na escala do apoio social percebido, verificou-se que os cuidadores 
percecionavam mais apoio advindo da pessoa significante e da família devido aos laços 
existentes entre o grupo familiar e a tipicidade da sua responsabilidade no cuidar na doença. 
Conclui-se ainda a existência de uma correlação entre os dois conceitos verificando-se que o 
aumento da perceção dos aspetos positivos conduz ao aumento do apoio social percebido. 
Palavras-chave: demência; aspetos positivos do cuidar; apoio social percebido; cuidador 
informal   





 The importance of perceived social support and positive aspects of care is related to the 
fact that both ease the task of care, reducing anxiety, fear (Rodriguez, 2010), stress, depression 
risk, the burden and problems in the caregivers health (Las Hayas, 2012) through feelings and 
positive emotions (Cohen et al,. 2002; Garcia et al., 2009). 
 It was designed an observational, correlational descriptive and analytical study of 
transversal character with a sample of 86 informal caregivers who resort the Asociación de 
Familiares de Enfermos de Alzheimer e outras demencias de Galicia (AFAGA) and whose 
family members are users of this association, with the following objectives: know the 
sociodemographic profile and of care of the informal caregivers of people with dementia; 
identify the positive aspects of care most valued by informal caregivers; know the perception 
that caregivers have about the perceived social support and study the relationship between the 
positive aspects of care and the perceived social support. To this end it was constructed a 
questionnaire that includes the scale of perceived social support created by Zimet et al. (1988) 
and translated into Spanish by Landeta and Calvete (2002) and the scale of the positive aspects 
of care of Tarlow et al. (2004), translated into Spanish by Las Hayas (2012). 
 The sample consists mainly of female elements, with an average age of 55.99 years, 
daughters  of the person with dementia, married, with higher education and professionally 
active. It was also found that the caregivers who more share their house are women, with 
studies less or equal than the primary, are in the situation of retired or unemployed and care for 
more than 5 hours a day. The most remarkable results of the scale of the positive aspects of 
care focused on the items "It makes you feel good about yourself" ( = 4.24), "It makes you 
feel more useful" ( = 4.03), and "has allowed you to give more value to life "( = 3.94). 
These figures justify the average size of the superiority of "self-affirmation" ( = 22.3) on the 
average size "view of life" ( = 11.3). On the scale of perceived social support, it was found 
that caregivers perceived more support arising from the "significant person" and "family" 
because of the links that exist between the family group and the typicality of its responsibility 
in taking care of the person with the disease. It also concludes that there is a correlation 
between the two concepts verifying that the increased perception of positive aspects leads to 
increased perceived social support. 
Keywords: Dementia; positive aspects of care; perceived social support; informal caregiver  
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A prevalência das demências tem aumentado com o envelhecimento gradual da 
população. As demências, caracterizadas pela afetação do cérebro que diminui as capacidades 
cognitivas, são progressivas e irreversíveis e requerem um conjunto de medidas levadas a 
cabo de forma coordenada por parte dos sistemas formal e informal de cuidados (Sequeira, 
2010). Cuidar de alguém com uma demência tornou-se comum. Devido ao aumento da 
prevalência desta patologia, o papel do cuidado informal é inevitável pela necessidade de 
colmatar as incapacidades sentidas pelo doente, advindas da doença de que padece e é, por 
vezes, visto como perturbador da vida quotidiana (Marques, Teixeira & Neri de Souza, 
2012). Com o maior acesso à informação, típico do século XXI, é do conhecimento público o 
efeito de uma demência num indivíduo (Amor, 2010). Surge então a insegurança e o medo 
daquilo que uma demência pode acarretar para o cuidador informal que se responsabiliza pelo 
cuidado nomeadamente as exigências ao nível físico, emocional e até financeiro que, são 
vistos como obstáculos para alcançar uma vida plena, independente e satisfatória, e o receio 
do desconhecido, do fracasso que poderá levar a uma maior deterioração da condição do 
doente por quem a pessoa se responsabiliza (Gratão, Vale, Roriz-Cruz, Haas, Talmelli & 
Rodrigues, 2010). Mas, mesmo assim, são muitos os cuidadores informais que assumem essa 
responsabilidade, pelos mais variados motivos e, ao longo da prestação de cuidados, 
apercebem-se que há um lado positivo a ter em conta nesta função: surge a oportunidade de 
ajudar alguém quando mais precisa, fortalecendo laços, adquirindo mais capacidades e novos 
conhecimentos que alteram consequentemente o seu ponto de vista acerca da pessoa que 
padece desta patologia (Sequeira, 2010).  
 
No âmbito da disciplina de Trabalho de Projeto/ Estágio inserida no Mestrado em 
Cuidados Continuados, curso ministrado na Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico 
de Bragança, foi realizado um estágio curricular em dois locais: o Centro de Dia de Beiramar 
(CDB) e o Centro Terapeutico de Atención Integral (CTAI), ambas instituições pertencentes 
à Asociación de Enfermos de Alzheimer e otras demencias de Galicia (AFAGA), na cidade 
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de Vigo (Espanha), através do programa de estágios Erasmus
1
. O estágio curricular 
teve como objetivos práticos conhecer as instituições e o seu funcionamento; conhecer a rede 
de apoio formal disponível aos utentes e às respetivas famílias; conhecer e compreender o 
processo de envolvimento das famílias cuidadoras durante a estadia do utente nas instituições 
e participar nas atividades desenvolvidas com os utentes e respetivas famílias.  O estágio visa 
ainda o desenvolvimento de um estudo de investigação, para o qual foram definidos os 
seguintes objetivos: conhecer o perfil sociodemográfico e de cuidado do cuidador informal de 
pessoas portadoras de demência; identificar os aspetos positivos do cuidar mais valorizados 
pelos cuidadores informais; conhecer a perceção que os cuidadores possuem acerca do apoio 
social percebido e estudar a relação entre os aspetos positivos do cuidar e o apoio social 
percebido. Este estudo surge da necessidade de olhar o cuidado informal de um ponto de vista 
diferente daquele que já é tão documentado e muito centralizado no estudo dos efeitos 
negativos associados ao cuidar na demência.  
 
Assim, utilizou-se uma metodologia quantitativa através da elaboração de um 
questionário sobre o perfil sociodemográfico e de cuidado do cuidador informal ao qual 
foram adicionadas a escala do apoio social percebido criada por Zimet et al. (1988) e 
traduzida para castelhano por Landeta e Calvete (2002) e da escala dos aspetos positivos do 
cuidar de Tarlow et al. (2004 citado por Las Hayas, 2012) e traduzida para castelhano por Las 
Hayas (2012). 
 
O presente relatório encontra-se organizado em duas partes. A primeira parte está 
focada  no enquadramento teórico enquanto suporte cientifico do estudo, onde são abordados 
temas como o envelhecimento, as demências, a doença de Alzheimer e o cuidador e o 
cuidado informal. Também foram explorados os assuntos relacionados com os desafios a 
encarar, a sobrecarga, os aspetos positivos do cuidar e o apoio social percebido. A segunda 
parte é constituída pela investigação empírica que inclui o enquadramento metodológico 
percorrido para alcançar os objetivos propostos. Apresentam-se os resultados alcançados e a 
discussão dos mesmos, sendo comparados com outros estudos já realizados. Finaliza-se a 
segunda parte com as conclusões retiradas do estudo efetuado. 
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 Anexo I - Cronograma de atividades realizadas pela estagiária. 
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I parte - Enquadramento teórico 
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1. Envelhecimento Humano 
 
A longevidade do ser humano tem aumentado gradualmente ao longo dos últimos 
anos. Os avanços da medicina, uma melhor e  mais abundante alimentação, a generalização 
dos hábitos de higiene e as melhorias habitacionais bem como da saúde pública aumentaram 
a esperança média de vida. Este aumento conjugado com a diminuição da fecundidade 
transformou demograficamente a população mundial (Amor, 2010).  
 
O processo de envelhecimento é um acontecimento natural, complexo e 
multidimensional, onde existe a perceção de que há ganhos e perdas no seu decorrer 
(Fonseca, Parcianello, Dias & Zamberlan, 2013). O envelhecimento surge de um conjunto de 
modificações morfológicas, fisiológicas, bioquímicas e psicológicas que levam à perda da 
capacidade de adaptação do individuo ao meio ambiente. Esta perda aumenta com a 
passagem do tempo, através do ritmo subjetivo de cada pessoa. Ritmo que advém das 
diferentes condições da vida e do trabalho que cada indivíduo experienciou, (Papaléo, 2002 
citado por Ferreira, Maciel, Silva, Santos & Moreira, 2010; Sequeira 2010), para além da 
possibilidade de ser determinado geneticamente, pelo estilo de vida, pelo meio ambiente que 
o rodeia e ainda pelo aporte nutricional (Avila, Guerra & Meneses, 2007 citado por Ferreira 
et al., 2010). 
 
O envelhecimento pode ser representado como um “… processo contínuo que se 
consubstancia numa trajetória através de diferentes instituições que estão sequencialmente 
organizadas e ajustadas por critérios etários ao curso de vida” (Morgan et al., 2007 citado por 
Cabral, 2013, p.25). É portanto uma contínua alteração de papéis sociais desempenhados ao 
nível familiar, laboral, acompanhados pela igual mudança contínua do corpo físico (Cabral, 
2013; Sequeira, 2010).  
 
O idoso é caracterizado por uma idade igual ou superior a 65 anos de idade, 
independente, saudável e ativo, apesar da cessação da sua atividade profissional (Serrão, 
2006 citado por Carneiro, 2012). Mas, este conceito de idoso ainda se encontra em debate, 
existindo duas visões diferentes: de um lado, encontra-se uma representação de um indivíduo 
frágil, sujeito à pobreza, ao isolamento social, à solidão, à doença e à dependência enquanto 
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do outro lado, o sujeito idoso encontra-se na fase da reflexão e da dedicação a outras 
atividades. Esta segunda visão conduz ao conceito de envelhecimento ativo (Mauritti 2004 
citado por Carneiro 2012). Segundo Carneiro (2012) o envelhecimento ativo está assente 
numa forma de vida ativa e saudável para promover a autonomia e prevenir o isolamento 
social no decorrer do envelhecimento do indivíduo. Num estudo realizado por Ferreira et al. 
(2010), com idosos da cidade de João Paraíba (Brasil), os idosos traduziram o 
envelhecimento ativo pela realização das tarefas domésticas, pelo cuidado dos netos, pela 
ajuda à família, pela administração da sua vida, pela prática de exercício físico (caminhadas 
por exemplo), possuir uma boa saúde e realizar atividades de lazer. 
 
Mas, como é do conhecimento global, com o aumento do envelhecimento 
demográfico, as doenças crónicas e/ou degenerativas tornam-se mais comuns no seio das 
comunidades. São doenças prolongadas, com uma evolução gradual dos sintomas e 
potencialmente incapacitantes que afetam " (…) as funções psicológica, fisiológica ou 
anatómica…”. São doenças que levam à dependência de uma pessoa em que, esta perde a sua 
autonomia física, psíquica ou intelectual, não conseguindo realizar por si só as atividades do 
seu dia a dia (Decreto lei nº 101/2006 de 6 de junho). Nesta situação de doença a necessidade 
de ajuda é prioritária mas podem surgir obstáculos como uma diminuição das redes sociais 
(Rogero-Garcia, 2009) e familiares, um menor poder económico e uma estigmatização e 
descriminação das pessoas idosas (Cabral, 2013; Tobío, Agulló, Victoria & Martín, 2010) ou, 
por outras palavras, uma descriminação etária (Tobío et al., 2010).  
 
A capacidade funcional de um individuo traduz-se pela aptidão para realizar as 
atividades básicas da vida diária (ABVD) e as atividades instrumentais da vida diária (AIVD) 
que levam à independência e à autonomia (Franciulli, Ricci, Lemos, Cordeiro & Gazzola, 
2007). A dependência funcional surge da incapacidade de realizar as atividades acima 
descritas (Rogero-Garcia, 2009; Rosa, Benicio, Latorre & Ramos, 2003) mas essa 
incapacidade funcional não leva necessariamente à perda da capacidade mental e da 
integração social (Rosa et al., 2003). A dependência funcional designa uma dependência de 
alguém ou de algo, relacionada com uma alteração na saúde que leva a dificuldades ou até 
mesmo à impossibilidade de realizar atividades da vida diária. Não pode ser confundida com 
a falta de autonomia pois esta refere-se “… à capacidade, à liberdade e ao direito de 
estabelecer as próprias leis e capacidades de se autogovernar.” (Araujo, Paúl & Martins, 
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2011, p.870). Rosa et al. (2003) recomendam a criação de programas de intervenção sobre 
fatores de risco relacionados com a dependência funcional, como programas sociais que 
promovam a formação de grupos de idosos e a estimulação de uma vida associativa e 
saudável.  
Mas é chegada uma altura no tempo em que a dependência pode ser funcional e 
psíquica/intelectual. Como já foi visto anteriormente, a alínea h) do artigo 3.º do Decreto-lei 
nº 101/2006 de 6 de junho define a dependência não só como a perda da autonomia física 
como também a perda psíquica ou intelectual necessária para realizar as atividades da vida 
diária. É um conceito dinâmico pois a dependência é suscetível a alterações, pode diminuir ou 
aumentar dependendo do ambiente onde a pessoa está inserida e dos cuidados que lhe são 
prestados (Caldas, 2003), quer esses cuidados  sejam formais ou informais (Sequeira, 2010). 
Tal poderá ser a situação de pessoas portadoras de um quadro demencial, dado que, o 
surgimento de uma demência poderá indicar a médio e/ou longo termo uma dependência que 
pode ser inicialmente psíquica e mais tarde será também física.  
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2. Doenças neuro degenerativas 
 
As doenças neuro degenerativas são doenças que afetam os processos neuro 
cognitivos: lesionam os neurónios do cérebro humano. Tratando-se de doenças incuráveis e 
debilitantes, levam a problemas físicos e mentais (Rodríguez, 2010). A demência é 
caracterizada pela perda de funções cognitivas que dificultam a capacidade de um indivíduo 
trabalhar e/ou viver em comunidade, acompanhada por mudanças psicológicas e 
comportamentais (Rodríguez, 2010) o que consequentemente leva a uma diminuição de 
autonomia e da independência na realização das atividades da vida diária (Gratão et al, 2010). 
Os sintomas da presença de demência incluem a afetação da memória, do pensamento, do 
comportamento e da habilidade para as atividades do dia a dia (FAGAL, 2007; World Health 
Organization, 2012). A demência não é mais que um conjunto de sintomas, que evoluem 
gradualmente para um estado irreversível (Rodríguez, 2010; Sequeira, 2010) que altera o 
estatuto da pessoa nos meios em que circula no seu dia a dia (trabalho, família, relações 
sociais) (Gallagher & Mechanic, 1996, Aneshensel, Pearlin, Mullan, Zarit & Whitlatch, 1997 
citados por Sequeira, 2010). Dentro das formas mais comuns de demência neuro 
degenerativa, encontram-se a Demência por corpos de Lewy, a Demência Vascular, a 
Demência Frontotemporal e, a mais conhecida, a doença de Alzheimer (World Health 
Organization, 2012). A Demência Vascular é semelhante à doença de Alzheimer mas com 
menos afetação da memória. Resulta da diminuição do fornecimento de sangue ao cérebro 
devido a pequenos acidentes cerebrais vasculares; a Demência Frontotemporal traz mudanças 
na personalidade, no humor e dificuldades na linguagem, bem como lesões no lobo frontal e 
temporal; a Demência por corpos de Lewy é semelhante à doença de Alzheimer com a adição 
de alucinações e tremores e é provocada pelos corpos de Lewy corticais dentro dos neurónios 
(Abbott, 2011). 
2.1 Doença de Alzheimer. 
 
Em 1906, após o falecimento de uma mulher de 51 anos, com um histórico de 
incapacidade cognitiva progressiva, alucinações, incapacidade funcional social e delírios, 
Alois Alzheimer identificou no cérebro da mesma, placas de amiloides, emaranhados 
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neurofibrilares e alterações artério-escleróticas: o primeiro caso documentado da 
doença de Alzheimer é relembrado todos os anos no dia mundial da doença de Alzheimer, 21 
de setembro (Ferri et al., 2005).  
 
Dados do Plano Nacional de Intervenção Alzheimer (Alzheimer Portugal, 2009) 
mostraram que até 2009, 153.000 portugueses sofriam algum tipo de demência e dentro desse 
número, 90.000 possuíam a doença de Alzheimer. Já segundo o estudo Delphi, havia uma 
estimativa de 24,3 milhões de pessoas com demência no mundo em 2001 e uma previsão de 
42,3 milhões em 2020 e 81,1 milhões em 2040 sendo que os países mais afetados seriam a 
China, os Estados Unidos da América, o Pacifico Ocidental e a Europa Ocidental (Ferri et al., 
2005).  
 
As desordens do foro neuro cognitivo afetam o funcionamento cognitivo de um 
individuo. Quando se fala de desordem do foro neuro cognitivo devido à doença de 
Alzheimer, há que considerar o deterioramento progressivo de uma ou mais áreas cognitivas 
no caso de uma desordem neuro cognitiva leve e/ou deterioramento progressivo de no 
mínimo duas áreas cognitivas, no caso de uma desordem neuro cognitiva major (American 
Psychiatric Association, 2013). 
 
Segundo a American Psychiatric Association (2013), a doença de Alzheimer, progride 
gradualmente chegando à fase de demência grave até à morte. Depois do diagnóstico, o 
doente sobrevive aproximadamente 10 anos, dependendo da idade da pessoa pois algumas 
pessoas podem sobreviver até 20 anos. Na reta final desta doença, o indivíduo encontra-se 
acamado bem como sem capacidades vocais.  
 
O diagnóstico deve contar com uma progressão negativa de sintomas cognitivos e 
comportamentais, uma apresentação de amnésia (com consequentes danos na aprendizagem e 
na memória) e apresentação não-amnésica incomum
2
. Numa desordem neuro cognitiva leve, 
os sintomas da doença de Alzheimer resumem-se a danos na memória e na aprendizagem 
acompanhados por vezes por deficits nas funções executivas
3
. Na desordem neuro cognitiva 
                                                     
2
 Amnésia caracterizada pela sua afetação não da memoria mas de outras áreas cognitivas, neste caso da área visual-
espacial (American Psychiatric Association, 2013). 
3
 Capacidades cognitivas essenciais para a realização de comportamentos complexos, dirigidos a um determinado objetivo 
e capacidade de adaptação a exigências e às mudanças ambientais (Loring, 1990 cit por Hamdan e Pereira, 2009). 
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major a capacidade motora visual-construtora e a linguagem estão igualmente danificadas. A 
cognição social
4
 tende a manter-se num estado de preservação até uma fase mais avançada da 
doença. Aquando do momento da realização do diagnóstico, este deve ser específico, 
indicando se a doença de Alzheimer é “provável” ou “possível”. Quando a doença é 
“provável”, há evidência de que a causa da doença provenha de um gene (através de testes 
genéticos ou da historia familiar autossómica dominante com a confirmação da autopsia), 
numa desordem neuro cognitiva leve ou major. Quando a doença é “possível”, (somente 
numa desordem neuro cognitiva leve) existe pouca certeza de que os deficits acima descritos 
irão progredir (American Psychiatric Association, 2013). 
 
Outros sintomas consistentes num diagnóstico são depressão, apatia (estado leve), 
características psicóticas, irritabilidade, agitação, combatividade, errante (estado major), 
incontinência, perturbações de marcha, disfagia, mioclonia e convulsões numa fase já mais 
avançada da doença (American Psychiatric Association, 2013). 
 
Em forma de conclusão, a doença de Alzheimer só pode ser diagnosticada com toda a 
certeza, no estado post – mortem. De outra forma, os diagnósticos feitos ainda em vida, só 
podem dar alguma certeza ou possibilidade através de um estudo da história de sintomas do 
doente e através de outras fontes que possam confirmar deterioramento cognitivo, social, 
ocupacional… (Ballard et al., 2011; Waldemar et al., 2007). Uma forma de diagnóstico com 
base em evidências, encontra-se na forma de ressonância magnética (RM) ou tomografia 
computadorizada (TC) que pode detetar lesões intracranianas ou doenças que podem causar 
ou contribuir para a demência (Waldemar et al., 2007). Recentemente, investigadores da 
Universidade do Porto (UP), moldaram à população portuguesa um teste neuro psicológico, 
com origem na Argentina, no ano de 2009, que tem por objetivo detetar dificuldades 
cognitivas na doença de Alzheimer, melhorando desta forma os métodos de diagnóstico 
portugueses (Lusa, 2014). 
 
A redução do risco de desenvolver a doença de Alzheimer depende, em grande 
medida, das mudanças feitas ao estilo de vida e à melhoria do tratamento ou da prevenção das 
condições médicas que elevam esse mesmo risco (diabetes, hipertensão, colesterol, acidente 
                                                     
4
 Forma como se perceciona o mundo social enquanto parte integrante do mesmo, a forma como se perceciona o 
comportamento social (Green, Olivier, Crawley, Penn e Silverstein, 2005). 
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vascular cerebral). A reserva cognitiva (combinação dos benefícios da educação, da ocupação 
e das atividades mentais), exercício físico, obesidade, álcool e tabaco são os riscos 
modificáveis mais importantes (Ballard et al., 2011).  
 
De uma forma mais simples, a doença de Alzheimer é caracterizada por um declínio 
evolutivo das faculdades cognitivas do individuo e da personalidade; inclui também 
alterações na memória, na linguagem, no comportamento, nos padrões de sono e de vigília e 
no plano psicótico (Sequeira, 2010); o individuo perde a noção do tempo e do espaço, a sua 
comunicação tornar-se-á problemática conduzindo a uma perda da autonomia (Alzheimer 
Portugal, 2009); Há uma perda progressiva da memória recente enquanto demonstra uma boa 
memória de eventos passados. Mais tarde, surgem outras disfunções ligadas à linguagem, à 
perceção, à orientação espacial e ao raciocínio para além da irritabilidade, depressão, 
apatia…. (AFAGA, 2007; García & Estevéz, 2010a). A evolução da doença de Alzheimer 
tem um início lento e continuo (García & Estevéz, 2010a) e atinge mais pessoas do sexo 
feminino, com mais de 65 anos, com hipertensão arterial, que poderá ter na história familiar 
casos de Alzheimer (Rodríguez, 2010). A American Psychiatric Association (2013) 
especifica que os sintomas surgem normalmente durante a fase dos 80-90 anos de idade ainda 
que possam surgir durante a fase dos 50-60 anos (devem-se a mutações causais conhecidas), 
ainda que outras complicações médicas possam dificultar o diagnóstico e influenciar o curso 
clinico. 
 
É possível acompanhar a evolução da doença de Alzheimer através da escala 
numérica de deterioração global de Reisberg (global deterioration scale - GDS). A primeira 
fase da doença de Alzheimer (GDS 2-3) é caracterizada por sintomas pouco evidentes, 
frequentemente confundidos com o processo natural do envelhecimento: pequenas perdas de 
memória, perdas de vocabulário (dificuldade em encontrar uma palavra especifica), 
dificuldade na realização de algumas tarefas do dia a dia (cozinhar, ir à mercearia…), 
tendência para perder-se na rua, alterações de humor. No entanto, a pessoa mantém a sua 
autonomia e independência para cuidar de si (FAGAL, 2007; Rodríguez, 2010). Na segunda 
fase (GDS 4-5) os sintomas anteriormente descritos são mais evidentes e o doente torna-se 
semi-dependente. Na terceira e última fase (GDS 6-7), a pessoa somente se move na sua 
residência e a sua atividade resume-se a cama-sofá. No final desta terceira fase, o individuo já 
se encontra acamado. Há uma total dependência de terceiros para realizar todas as atividades 
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diárias. Os sintomas tornam-se mais graves: pode não reconhecer familiares, pode não falar, 
não tem controlo de esfíncteres, tem dificuldade em comer alimentos, sonolência excessiva e 
surgem os problemas típicos da imobilidade como atrofia muscular, rigidez, escaras… 
(FAGAL, 2007; Rodríguez, 2010)
5
. 
2.1.1. Tratamentos para a doença de Alzheimer. 
 
No tratamento desta demência, a família e o doente devem ser envolvidos em todo o 
processo desde do momento do diagnóstico. Deve ser providenciado à família toda a 
informação e serviços de suporte. Outras condições médicas associadas e a polifarmácia 
podem aumentar o declínio cognitivo e o risco de doença cerebrovascular logo deve existir 
um bom senso no tratamento de demência (Ballard et al., 2011). 
 
Os tratamentos sintomáticos existem desde meados da década de 1990. Os 
medicamentos anti psicóticos são utlizados para tratar a agitação, a agressão e a psicose 
destes doentes mas, enquanto os benefícios são moderados, os seus efeitos adversos incluem 
sedação, parkinsonismo, infeções pulmonares, risco de edema de tornozelo, risco de acidente 
vascular cerebral e morte (Ballard et al., 2009; Waldemar et al., 2007). Assim, os dois lados 
da balança têm de ser bem ponderados e/ou até utilizar outras abordagens e evitar prescrições 
a longo prazo. Abordagens como tratamentos não farmacológicos – interação social, 
aromaterapia – são boas alternativas à utilização de químicos (Ballard et al., 2009).  
 
Os tratamentos existentes para a doença de Alzheimer são de caracter farmacológico e 
não farmacológico; são tratamentos que se complementam.  
O tratamento farmacológico baseia-se no retardamento da evolução da doença, 
incluído tratamentos para os sintomas psicológicos como a depressão e as alterações 
comportamentais características da doença (Rodríguez, 2010; Waldemar et al., 2007). De 
momento não existem medidas curativas mas com o avanço da ciência e da tecnologia, novas 
investigações levadas a cabo por cientistas de vários países aumentam as possibilidades de 
uma cura para a doença de Alzheimer no futuro. Como exemplo, uma investigação realizada 
por cientistas britânicos descobriu que administrando uma droga, em ratos de laboratório, 
                                                     
5
 Anexo II – “Global Deterioration Scale”. 
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deteve a degeneração de células cerebrais nos mesmos, restaurando o comportamento normal 
e prevenindo a perda de memória nestes animais (Stout, 2013).  
O tratamento não farmacológico foca-se na área cognitiva e é adaptado às 
necessidades específicas destes doentes. Podem ser de intervenção terapêutica ou de 
intervenção diária. A intervenção terapêutica engloba várias terapias (estimulação cognitiva, 
musicoterapia…) que possuem exercícios que potenciam as capacidades cognitivas e 
funcionais com o objetivo de melhorar a capacidade intelectual e a autonomia, prevenindo o 
“desligamento”, o isolamento social através do fortalecimento das relações sociais 
(Rodríguez, 2010). 
 
Uma das terapias utilizadas no tratamento não farmacológico denomina-se de 
estimulação cognitiva. As funções mentais superiores são estimuladas com exercícios 
escolhidos consoante o grau de evolução da doença. As intervenções podem ser individuais 
e/ou grupais, sempre com o objetivo de manter ou recuperar as funções que, 
consequentemente melhoram a autoestima, as capacidades intelectuais e o bem-estar do 
doente. Nestas estimulações, trabalha-se a memória, a prática, as gnosias, as funções 
executivas, a linguagem e o cálculo (Rodríguez, 2010). Existem programas cujo objetivo é o 
exercício de técnicas de gestão de comportamentos (Teri et al., 2003). Outro exemplo de uma 
terapia utilizada em doentes de Alzheimer é a musicoterapia. Através das músicas da infância 
ou juventude da pessoa melhoram-se as capacidades físicas, cognitivas, sociais e os 
problemas comportamentais para além de se criarem novas formas de comunicação e de 
expressão (Rodríguez, 2010). Um bom tratamento não farmacológico efetivo em casos de 
depressão, que aumenta a capacidade dos doentes de Alzheimer, é o exercício físico aliado 
com uma interação dinâmica com o que rodeia o doente (Teri et al., 2003). 
 
Vão surgindo, nos dias de hoje, novas terapias ou novas formas de abordagem para 
com estes doentes. Encontra-se um bom exemplo na Holanda: Dementia Village. Trata-se de 
uma “vila” constituída por apartamentos, jardins, lojas, restaurantes, cinema (…). Com 152 
homens e mulheres com demência e com 240 “simples cidadãos”: funcionários com 
conhecimentos específicos de geriatria e da área das demências cujas roupas que utilizam não 
passam de roupas comuns, roupas do dia a dia. Dentro da vila, os doentes podem caminhar 
livremente e são encorajados ajudar nas tarefas básicas do dia a dia (Napoletan, 2013). 
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Com a evolução da doença, o indivíduo necessita cada vez mais de ajuda para realizar 
as atividades do seu dia a dia. Perante este quadro de necessidade, surge a figura do cuidador 
informal que, seja familiar, vizinho ou amigo, é um pilar na vida da pessoa dependente 














3. O cuidado e o cuidador informal 
 
A palavra “cuidar” é definida como uma manifestação de afeto e de reciprocidade de 
caracter temporário ou definitivo (Collière, 2009). Castro (2013, p.2) cita Watson (2002) ao 
afirmar que o cuidado é “constituído por ações subjetivas e transpessoais que têm como 
objetivo proteger, melhorar e preservar a integridade (física e emocional) ajudando a pessoa a 
encontrar um significado na doença, no sofrimento, na dor e na existência.”. O cuidado por 
ser traduzido por preocupação, supervisão, orientação, vigilância, ajuda parcial e substituição 
(Sequeira, 2010). 
 
Com o crescente número de pessoas em situação de dependência, os serviços de saúde 
e sociais não conseguem dar uma resposta eficiente a todas as situações (Rocha & Pacheco, 
2013). Além de mais, os governos, por razões financeiras, não conseguem dar resposta a 
todas as necessidades das suas populações. Assim, o papel do cuidador informal torna-se 
imperativo perante necessidades não correspondidas, colmatando as falhas dos sistemas 
formais (Marques et al., 2012) como cuidados inadequados, a dificuldade na igualdade de 
acesso a serviços de saúde, pobre articulação entre os vários tipos de serviços de saúde e/ou 
falta de locais estimulantes (Leuschner, 2005 citado por Sequeira, 2010) tornando-se num 
pilar que providencia cuidados ao mesmo tempo que está em coordenação com os serviços de 
saúde e os serviços sociais (World Health Organization, 2012). 
 
O cuidador informal traduz-se pela pessoa que assume a maior parte das 
responsabilidades no cuidar de alguém dependente, de forma regular e não remunerada seja o 
cuidador um elemento da família, um amigo ou vizinho (Cruz, Loureiro, Silva & Fernandes, 
2010; World Health Organization, 2012; Alzheimer Portugal, 2009; Sequeira, 2010). A 
assunção deste papel, segundo Sequeira (2007, citado por Sequeira, 2010) pode surgir de 
diferentes formas: por iniciativa da pessoa que quer assumir essa responsabilidade, por 
decisão familiar, pelo facto de que a pessoa a prestar cuidados ser a única disponível para tal 
ou por solicitação da pessoa dependente. Cruz et al. (2010)fala de três tipos de motivos: 
inerentes ao idoso – estado de saúde, rejeição da institucionalização -; inerentes ao cuidador – 
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dever/obrigação, retribuição, dependência financeira, grau de parentesco, género, 
proximidade afetiva e física, estado civil, situação profissional e respeito pela decisão do 
idoso – e inerentes à família – tradição familiar e ausência de outro tipo de resposta. Na 
maioria dos casos, o cuidado informal é efetuado por uma só pessoa frequentemente também 
doente e já numa idade avançada que necessita de se adaptar às exigências do cuidado que 
providência (Alzheimer Portugal, 2009) sendo tradicionalmente as mulheres do círculo 
familiar que assumem esses cuidados (Sequeira, 2010). Segundo Tobio et al. (2010) o perfil 
do cuidador informal de idosos corresponde a uma pessoa de 53 anos, maioritariamente do 
sexo feminino, com um nível académico médio-baixo e dedicada às tarefas domésticas do lar 
ainda que, segundo os mesmos autores, o ultimo aspeto esteja em pleno processo de mudança 
pelo crescente número de mulheres que entram no meio laboral. São pessoas que, a nível de 
parentesco, são filhas, esposas ou companheiras do indivíduo dependente (Diogo, Ceolim & 
Cintra, 2005; IMSERSO, 2005). É interessante sublinhar que os homens têm mais 
probabilidades de obter cuidado informal do que as mulheres e para estas, há mais viabilidade 
em receber apoio formal do que informal (Rogero-Garcia, 2009). 
 
Araújo (2009), através do seu estudo, revelou que o envolvimento da família nos 
cuidados vem da retribuição da educação e formação dada pelo membro dependente; Neri e 
Carvalho (2002 citado por Sequeira, 2010) afirmam que aquele que cuida é escolhido com 
base na história que partilha com a pessoa dependente, com base nos contextos sociais e 
culturais. É um papel que gradualmente vai “surgindo” na forma de uma pessoa específica à 
medida que o dependente necessita cada vez mais de ajuda no seu autocuidado, nas relações 
interpessoais e na interação com o meio (Sequeira, 2010). Mas não é só o cuidador informal 
que tem de se adaptar a esta nova situação, todo o restante grupo familiar também o terá de 
fazer. A predisposição para as doenças crónicas que o envelhecimento acarreta, exige um 
reajustamento familiar às alterações cognitivas, comportamentais, sociais e psicológicas 
(Gratão et al, 2010; Coe et al., 1997 citado por Sequeira, 2010).  
 
As alterações que o modelo familiar e as suas dinâmicas têm sofrido nos últimos anos 
poderão alterar, no futuro, o papel de cuidador informal. Houve uma diminuição da família 
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alargada que cuida dos seus elementos, a desintegração das famílias nucleares devido a um 
decrescimento da estabilidade familiar comprovada pelo número crescente de divórcios 
seguidos de novas uniões, a coexistência de vários tipos de famílias (monoparentais, uniões 
de fato, famílias reconstruidas…), a instabilidade económica interligada a uma maior 
mobilidade geográfica, a alteração do papel da mulher com a sua entrada no mundo laboral e 
o reduzido tamanho das residências em meio urbano que dificulta a coabitação de vários 
membros no mesmo espaço (Sequeira, 2010). Estas alterações incidem de forma negativa 
sobre o sistema tradicional de atenção às necessidades dos mais velhos; surgem alterações 
nos padrões de solidariedade interna relativa aos cuidados aos idosos em situação de 
dependência (Amor, 2010). 
 
Como jà foi referido, o papel de cuidador informal surge de forma inesperada, sendo 
visto como uma crise que abala a rotina diária do mesmo e afeta-o ao nível emocional, físico, 
económico e social (Rocha & Pacheco, 2013). O diagnóstico de demência é associado a um 
conflito, a uma crise para a família pois terá que se reorganizar perante a doença (FAGAL, 
2007; Martins, Ribeiro & Garrett, 2003). A família ao receber o diagnóstico, passa por 4 
fases: a fase de negação em que surgem dúvidas sobre a credibilidade do diagnóstico, vendo-
o como errado; a fase da reação em que a família toma uma atitude agressiva perante tudo o 
que a rodeia; a fase da negociação em que, os elementos que possuam uma crença em deus, 
negociam com o mesmo enquanto os não crentes negociam consigo mesmos e a fase 
depressiva em que surgem sentimentos de impotência perante a demência e a fase de 
aceitação onde se assume o problema existente, onde é necessária toda a ajuda possível 
(FAGAL, 2007). Rodríguez (2010) apresenta diferentes fases pelas quais a família passa após 
o conhecimento do diagnóstico, fases essas que estão ligadas a uma nova forma de 
abordagem moderna: a primeira fase passa pela aceitação da doença. Hoje em dia, a 
associação feita entre a perda da memória e a velhice diminui o impacto emocional. Este 
facto adicionado ao trabalho de algumas associações na divulgação da doença poderá levar a 
que a família não sinta, em grande escala, a doença como um grande enigma que surge 
repentinamente (Rodríguez, 2010; Ferri et al., 2005). Nesta fase, também está incluído a 
procura de informações, recomendações, experiências de outros cuidadores na Internet 
19 




(Rodríguez, 2010). A informação também pode abranger a informação ao próprio doente 
sobre o diagnóstico de demência pois permite uma relação aberta e mais fluida entre este e 
aqueles que se tornaram nos seus cuidadores; a segunda fase, a fase da negação, está 
relacionada com a organização dos cuidados do doente. Corresponde a uma mudança na 
relação com o doente e nas relações familiares. É preciso ter acesso a informação para saber 
como lidar com as modificações que uma demência acarreta; a terceira e última fase 
corresponde aos cuidados propriamente ditos, providenciados à pessoa doente até ao final da 
sua vida. O cuidador assume as responsabilidades necessárias e solicita os recursos ou ajudas 
a que tem direito. Como cuidador, vê “em primeira mão” todas as alterações cognitivas e 
comportamentais que vão surgindo, o que se torna emocionalmente difícil (Rodríguez, 2010). 
 
As funções do cuidador informal baseiam-se na vigilância da saúde do dependente, 
tornando-se um elo de ligação entre a pessoa que recebe os cuidados e os serviços de saúde e 
sociais, na promoção da autonomia e da independência, no desenvolvimento de um ambiente 
seguro à volta da pessoa dependente, na promoção do envolvimento familiar, no 
supervisionamento das atividades da pessoa, na estimulação da manutenção de uma 
ocupação, na ajuda ou substituição da pessoa dependente nas atividades da vida diária e no 
fornecimento de apoio emocional e financeiro (Sequeira, 2010; World Health Organization, 
2012). O cuidador não só atende às atividades nas quais o doente precisa de apoio como 
também às alterações comportamentais (irritação, agressividade, alucinações…) e às 
alterações cognitivas (García & Estevéz, 2010b). 
 
O cuidador informal compromete-se com a tarefa do cuidar e assume muita 
responsabilidade, apesar dos desafios que vão surgindo (Archbold, Stewart, Greenlick & 
Harvath, 1990 citado por Henriksson, Andershed, Benzein & Arestedt, 2011). O mesmo 
providência apoio sem, na maioria das vezes, possuir conhecimento ou suporte para essas 
funções. Apesar de dar o seu melhor, surgem sentimentos mistos de amor, de dever, raiva 
reprimida, exaustão e de stress que deteriora a sua saúde e bem-estar (Gratão et al, 2010). 
Como tal, necessita de suporte, educação, encorajamento e informação, por parte dos 
profissionais de saúde de forma a desempenhar da melhor forma o cuidado e a ganhar 
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capacidades e competências necessárias (Sequeira, 2010) bem como ajuda económica para 
fazer face aos custos monetários que o cuidado acarreta (Tobío et al, 2010) pois, no fundo, o 
cuidador informal primário é um dos “profissionais ocultos” (Andrade, 2009; Araújo, 2009), 
juntamente com a sua restante família (cuidadores secundários, terciários…). O profissional 
de saúde deve avaliar a sua capacidade para cuidar, a sua saúde, as dificuldades que sente, as 
estratégias de coping que utiliza, a informação que possui (Commissaris, Jolles, Verhey & 
Kok, 1995; Sequeira, 2010) e ainda monitorizar a qualidade de vida do cuidador pois, cuidar 
de uma pessoa dependente durante um longo período de tempo leva a um risco real de 
problemas ao nível da saúde do cuidador que, por consequência, vão repercutir-se nos 
cuidados à pessoa dependente e na saúde da mesma (Gratão et al, 2010). As formas de 
melhoria do papel de cuidador informal, já aqui referidas baseiam-se na promoção de 
informação, de recursos e de treino, de descanso do cuidador e suporte económico (World 
Health Organization, 2012). 
 
Foi mencionado acima a presença de outros familiares no plano de cuidados, de 
assistência: outros cuidadores, nomeados de cuidadores secundários e terciários. Enquanto o 
cuidador principal se responsabiliza pela prestação de cuidados, o cuidador secundário ajuda 
o cuidador principal na prestação de cuidados, resolvendo outras questões relativas à situação 
da pessoa dependente. Pode também igualmente apoiar nas atividades de lazer, nas atividades 
sociais, a nível económico e ainda, pode substituir em alguma ocasião o cuidador principal 
(Nire & Carvalho, 2002 citado por Sequeira, 2010). O cuidador terciário traduz-se por um 
familiar, um amigo ou um vizinho que ajuda em determinadas ocasiões mas não possui 
qualquer responsabilidade no cuidado informal (Neri & Carvalho, 2002 citado por Sequeira, 
2010). 
De forma a cuidar de alguém de forma eficiente, o cuidador informal deve 
desenvolver competências como a iniciativa (aptidão de identificar uma necessidade, de 
selecionar a intervenção e de colocar a mesma na pratica), a responsabilidade (certificar-se da 
qualidade da ação) e a autonomia (aptidão para promover e avaliar as ações por si de modo a 
requerer apoios formais) (Sequeira, 2010). 
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É tão importante possuir competências como é igualmente importante possuir 
técnicas, estratégias de coping, de enfrentamento, conceitos intrínsecos que ajudem o 
cuidador a lidar com as situações difíceis com que se depara. 
 
Os cuidadores utilizam três estratégias de coping aquando numa relação de cuidados, 
por outras palavras, podem resolver os problemas que enfrentam de três formas distintas. 
Coping comportamental na forma ativa, caracterizada pela luta contra o problema, pela 
procura de uma solução, a tomada de uma decisão. Coping comportamental na forma passiva 
toma a forma de um esquivamento, um maior foco no trabalho profissional ou noutras 
atividades e uma procura de apoio social instrumental. O coping cognitivo na forma ativa, 
realiza-se pela análise logica da situação e pela desconstrução do problema em pequenas 
partes e ainda pela análise de alternativas. O coping cognitivo passivo é caracterizado pela 
negação do problema existente, pelo descompromisso mental através da religião, consumo de 
substâncias ou de àlcool e pela culpabilização da responsabilidade da situação de 
dependência. O coping emocional passivo baseia-se na descarga emocional, na expressão de 
sentimentos negativos e na ventilação de emoções enquanto o coping emocional ativo é 
demonstrado pela diminuição de resposta emocional negativa, pela recuperação emocional, 
pela busca de apoio afetivo e pela partilha da sua experiencia com os outros (Pérez, 
Rodríguez, Herrera, García, Echemendía & Chang de la Rosa, 2013). 
 
Os conceitos que um cuidador informal possui, que representam a auto perceção da 
sua função, abrangem, entre outros, a competência, a recompensa e a preparação. São 
conceitos que protegem o bem-estar do cuidador ao mesmo tempo que diminuem as 
características negativas provenientes do cuidado informal. É através dessa auto perceção que 
se compreende se vêm o seu papel como uma sobrecarga ou como uma recompensa 
(Sequeira, 2010). Araújo (2009) fala da perceção da autoeficácia, que advém da obtenção de 








3.1 Os aspetos positivos do cuidar. 
 
Segundo Miller e Powell Lawton (1997 citado por Semiatin & O´Connor, 2012), o 
grande foco dado aos aspetos negativos do cuidar, ofuscaram a existência dos aspetos 
positivos da mesma ação. Mas, segundo Rodríguez (2010), a razão pela qual se dá mais 
importância à sobrecarga centra-se no facto de que é importante prevenir/resolver os sintomas 
da síndrome do cuidador para que este não ponha a sua saúde em risco e, consequentemente, 
a saúde do doente em risco igualmente. 
 
Segundo Sommerhalder (2001 citado por Cunha, 2011), o termo “benefício” refere-se 
à avaliação positiva do cuidar: os sentimentos positivos, retorno da prática para o cuidador e a 
perceção de que a tarefa tem significado existencial. Estes aspetos estão relacionados com o 
crescimento pessoal, o aumento do sentimento de realização, o orgulho, a competência para 
enfrentar novos desafios e a melhoria do relacionamento interpessoal que aumentam o 
significado da vida, do prazer,  da retribuição, da satisfação consigo próprio, o bem-estar 
(Diogo et al., 2005; Las Hayas, 2012) e a tranquilidade pelo facto de que o idoso é bem 
cuidado (Cruz et al., 2010). No cuidar de um elemento da família, há retribuição de afeto, há 
um investimento na intimidade por ser uma relação de cuidados que se prolonga no tempo 
que se torna gratificante para ambos; além da companhia, gratidão, autoestima, crescimento 
pessoal (Araújo, 2009; Quinn, Clare & Woods, 2010 citado por Barbero, 2012; Las Hayas, 
2012), interesse, um estado animado, energético e orgulhoso (Pearlin et al, 1990 citado por 
Barbero, 2012), é acrescentado a possibilidade de surgir uma reconciliação durante a vida 
entre duas pessoas que se tenham de alguma forma afastado (Rodríguez, 2010). Sentimentos 
e emoções comprovadas pelos estudos de vários autores (Cohen et al., 2002;  Garcia et al., 
2009, Czaja, Eisdorfer & Schulz, 2000 citados por Barbero, 2012) que diminuem o stress que 
o cuidador sente, diminuindo consequentemente o risco de depressão, sobrecarga e problemas 
na sua saúde (Las Hayas, 2012). Cohen et al., (2002) afirmam ainda que alguns aspetos 
positivos protegem mais a saúde do que outros.  
 
Para Carbonneau et al. (2010 citado por Barbero, 2012), os aspetos positivos do cuidar 
podem ser explicados através de três fatores: a qualidade da relação entre as duas pessoas, a 
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sensação de realização e o significado de ser cuidador. Fatores que interagem com o conceito 
de autoeficácia e com as situações consideradas enriquecedoras vividas pelo cuidador.   
 
Os aspetos positivos do cuidar, devem ser levados em conta pelos profissionais de 
saúde de forma a compreenderem melhor a experiência sentida pelo cuidador informal e 
assisti-lo no cuidado (Cohen et al., 2002). A satisfação sentida pelo cuidador informal pode 
ser uma forma de coping ou de intervenção terapêutica que o ajude a focar-se no lado 
positivo do cuidado que fornece (Nolan et al., citado por Cohen et al., 2002). Adicionalmente, 
a satisfação pode ser utilizada como um indicador sobre a qualidade dos serviços formais ao 
dispor dos cuidadores informais (McDowell, 1994). Numa situação em que o cuidador sinta 
que é o único que pode providenciar os cuidados necessários à pessoa doente, recusando a 
ajuda de outros, ter conhecimento sobre o seu nível de satisfação ajuda os profissionais a 
identificar os cuidadores informais que terão mais dificuldades em conectarem-se com os 
serviços formais e qual será a tipologia de serviço mais aceitável aos seus olhos (Cohen et al., 
2002). 
3.2. Apoio social percebido. 
 
O apoio social é um processo reciproco de informação e/ou ajuda oferecida por 
pessoas ou grupos com quem existe um contato frequente e que tem um efeito positivo 
igualmente reciproco (Norbeck, Lindsey & Carrieri, 1981 citado por Amendola, Oliveira & 
Alvarenga, 2011).  
 
A definição de apoio social não é consensual. Segundo alguns autores o apoio social é 
constituído pela sua área estrutural (presença de redes sociais) e pela sua área funcional ou 
expressiva (tipo de apoio) (Deran, 1986, Gottlieb, 1983 citado por Francés & Palarea, 2004). 
A área estrutural é definida pelos laços diretos e indiretos que unem um grupo de pessoas 
(Pérez, 1999 citado por Francés & Palarea, 2004) enquanto a área funcional é constituída por 
3 elementos: recursos emocionais, recursos instrumentais e recursos informativos (Cobb, 
1976, House 1981, Gottlieb, 1983 citados por Francés & Palarea, 2004). Para outros, o apoio 
social surge da junção de 3 dimensões: a sua estrutura, a sua função e a perceção da sua 
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qualidade (Lynch, 1995 citado por Arechabala & Miranda, 2002). Outros autores ainda, 
percecionam apoio social como produto das relações sociais e é entendido através de 4 áreas: 
apoio material (ajuda financeira, alimentos…), apoio instrumental (apoio nas funções 
domesticas), apoio informativo (sobre saúde, legislação, decisões) e apoio afetivo (amor, 
afeto, apoio moral). Seja qual for a definição, o apoio social diminui a angústia e o medo do 
cuidador, na sua tarefa  (Rodríguez, 2010). Uma definição mais simplista surge de Gottlieb e 
Bergen (2010) que nos dizem que o apoio social surge da conduta das relações pessoais; 
essas relações dão um significado ao apoio, ao comportamento e aos comportamentos de 
apoio que levam a interações; é um conjunto de recursos sociais que uma pessoa entende 
disponíveis ou são prestados por indivíduos não profissionais no contexto de grupos de 
suporte formal e relações de ajuda informais (Cohen, Gottlieb & Underwood, 2000 citado por 
Gottlieb & Bergen, 2010). O apoio social não é algo que reside no fornecedor e passa para o 
recipiente mas sim, é uma expressão de mutualidade e de afeição característica da relação 
entre dois indivíduos é, por isso bidirecional em que cada parte fornece e recebe apoio 
alternadamente. Mas quando o apoio é unidirecional, tal como o apoio dado por familiares a 
um individuo com demência, pode ser bastante penoso dependendo do historial dessa relação 
familiar: se o apoio é visto como reciprocidade ao apoio dado no passado por esse mesmo 
familiar doente, torna-se menos árduo (Gottlieb & Bergen, 2010). 
 
O apoio social surge da família, dos amigos, dos serviços formais; é um fator 
importante na saúde física e mental de quem cuida por proteger a saúde, por encorajar a 
pessoa a enfrentar os desafios com que se defronta e por ajudar a lidar com o stress e com a 
vulnerabilidade social (Gonçalves, Pawlowski, Bandeira & Piccinini, 2011). Ao receber 
apoio social, é estimulado um estilo de vida ativo e melhora o enfrentamento de situações 
stressantes quando é emocional em natureza, avaliado como positivo e é bem-sucedido ao 
induzir um senso de conectividade social (Ellwardt et al., 2013) e oferece um sentimento de 
bem-estar, de previsibilidade e de estabilidade na vida do cuidador e um reconhecimento da 
autoestima (Cohen & Wills, 1985).  
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Como tal, quando um cuidador não possui um bom suporte social, sofre mais o 
desgaste na tarefa que realiza (Sanchez, Ferreira, Dupas e Costa, 2010). Isto porque o apoio 
social é uma ferramenta de coping para os cuidadores (Zimet et al., 1988). Vários autores 
(Bloom, 1990, Pearlin, 1986 ambos citados por Matsukura, Marturano & Oishi, 2002; Russel 
& Cutrona, 1991, Sarason, Sarason & Pierce, 1990 citados por Uchino, Bowen, Carlisle & 
Birmingham, 2012; Cohen & Wills, 1985), apontam uma relação entre o apoio social e o 
nível de saúde da pessoa em que o apoio social protege a saúde contra o stress sofrido. Goode 
et al (1998 citado por Losada et al., 2006), através do seu estudo, demonstraram que os 
cuidadores que têm maiores níveis de apoio, possuíam um melhor estado de saúde enquanto 
os cuidadores com baixos níveis de apoio social sofriam mais fisicamente com o cuidado que 
proporcionavam. Commissaris et al. (1995) comprovaram que a redução de contato social 
estava relacionada com estados depressivos nos cuidadores informais. Estudos demonstraram 
que indivíduos com um baixo nível de apoio social têm uma taxa de mortalidade alta, 
especialmente de doenças cardiovasculares (Barth, Schneider & von Kanel, 2010; Berkman, 
Leo-Summers & Horwitz, 1992 citado por Uchino, Bowen, Carlisle & Birmingham, 2012). 
Cohen e Wills em 1985 sugeriram ainda que os efeitos diretos do apoio social na saúde 
podiam ser mediados pelo efeito positivo, previsibilidade e um senso de autoestima. 
Também, Cohen (2004) e Uchino et al., (2012) vão ao encontro da mesma ideia ao afirmar 
que a fé de que os outros nos providenciaram recursos necessários pode aumentar a 
capacidade de enfrentar as exigências da vida e diminuir o stress, por outras palavras, o apoio 
social percebido. 
 
Lakey, Orehek, Hain e VanVleet (2010 citado por Xia, Ding, Hollon & Wan, 2012a) 
já vêm o apoio social como a junção do apoio social recebido e do apoio social percebido. O 
apoio social recebido é o apoio realmente adquirido dentro da rede social, focado na 
quantidade e nos aspetos objetivos do apoio social. O apoio social percebido é a experiência 
individual do apoio social incluindo os sentimentos subjetivos sobre esse apoio ou a 
experiência subjetiva desse apoio (Dunkel-Schetter & Bennett, 1990, Uchino, 2009 citados 
por Uchino et al., 2012; Xia et al., 2012a). É a perceção que uma pessoa tem sobre a 
qualidade e a frequência do apoio de que usufrui (Fontes, Fortes-Burgos, Mello, Pereira & 
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Neri, 2011 citados por Neri & Vieira, 2013). Os indivíduos que têm uma sensação 
psicológica de apoio mais forte lidam melhor com a adversidade do que aqueles que são mais 
pessimistas sobre o apoio que podem obter. Paradoxalmente, o forte sentido de apoio dá às 
pessoas a confiança para lidar com o que enfrentam sem necessitarem mobilizar os recursos 
da sua rede. Assim, o apoio social percebido é a fé de que o apoio se encontra disponível na 
sua rede enquanto o apoio efetivo refere-se à sua mobilização e expressão (Gottlieb & 
Bergen, 2010). Zimet et al. (1988) referem que o apoio social percebido surge de três fontes: 
a família, os amigos e uma pessoa significante. Segundo os mesmos autores, as mulheres 
possuem mais apoio formal dos amigos e da pessoa significante do que da família porque, 
para pessoas numa fase adulta, recorrem mais à sua família (marido, filhos) do que à sua 
família de origem (pais, irmãos).  
 
Xia et al. (2012a) apresentaram no seu artigo “Self-supporting personality and 
psychological symptoms: The mediating effects” a relação existente entre personalidade, o 
stress e o apoio social com base num conceito chinês de personalidade positiva denominado 
de personalidade auto suporte. A personalidade auto suporte surge de um conjunto de traços 
de personalidade que ajudam as pessoas a resolver problemas simples do dia a dia e que 
fomentam o desenvolvimento pessoal (Xia, 2010 citado por Xia et al., 2012a). Traços como 
auto suporte interpessoal (independência, iniciativa, responsabilidade, flexibilidade e abertura 
do foro interpessoal) e auto suporte pessoal (independência, iniciativa, responsabilidade, 
flexibilidade e abertura do foro pessoal). Segundo Xia et al., (2012a), a responsabilidade 
pessoal e interpessoal evitam comportamentos de risco que conduzem a problemas pessoais e 
interpessoais. Além disso, como a independência e a responsabilidade pessoal e interpessoal 
estão relacionadas com a qualidade da capacidade pessoal e interpessoal de resolução de 
problemas (Xia, Huang et al, 2011 citado por Xia et al., 2012a) e essa mesma resolução está 
relacionada com uma menor produção de stress que pode levar a concluir que a pessoas com 
alta independência e responsabilidade pessoal e interpessoal são mais eficientes quando lidam 
com acontecimentos de vida, levando por si, a uma diminuição da influência negativa e dos 
fatores de stress (Davila, Hammen, Burge, Paley & Daley, 1995 citado por Xia et al., 2012a). 
Logo, a personalidade auto suporte está relacionada com a qualidade da capacidade para a 
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resolução de problemas (Xia, Huang, Wan & Yang, 2011 citado por Xia et al., 2012a), sendo 
um fator de proteção relativamente à saúde mental (Xia et al., 2012a).  
 
Outro aspeto da relação entre a personalidade auto suporte e os sintomas psicológicos 
é o apoio social, evidenciado em vários estudos (Sherry, Law, Hewitt, Flett & Besser, 2008, 
Burgess et al., 2000, King et al., 1998, citados por Xia et al., 2012a). Xia et al. (2012a) 
realizaram um estudo com uma amostra formada por estudantes chineses em que colocaram a 
hipótese de o apoio social percebido ser um mediador na relação entre o stress, a 
personalidade auto suporte e os sintomas psicológicos. O apoio social percebido prediz mais 
consistentemente nos resultados positivos da saúde do que o apoio social recebido (Uchino, 
2009 citado por Xia et al., 2012a) e a personalidade auto suporte estava mais associada ao 
apoio social percebido do que ao apoio social recebido (Xia et al., 2012b). Foi concluído que 
a personalidade auto suporte prevê negativamente o apoio social percebido através do papel 
mediador do apoio social recebido (Xia et al., 2012b). Esta conclusão pode ser levada ainda 
mais em consideração se recordarmos as conclusões de Cohen (2004) e de Uchino et al. 
(2012) sobre o melhoria da saúde de um individuo através do apoio social percebido ao invés 
do apoio social recebido. Ainda outros autores como Hooker et al. (1998) ao estudarem a 
relação entre a personalidade e o apoio social percebido, chegaram à conclusão de que parte 
da razão porque a personalidade tem uma forte influência na saúde mental dos cuidadores é 
devido à ligação existente ao apoio social percebido.   
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II Parte Enquadramento Metodológico 
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1. Contextualização e objetivos de estudo 
 
 No contexto do programa de estágios Erasmus do Instituto Politécnico de 
Bragança/Escola Superior de Saúde,  foi realizado um estágio curricular, inserido no plano de 
estudos do Curso de Mestrado em Cuidados Continuados, na Asociación de Familiares de 
Enfermos de Alzheimer e outras Demencias de Galicia (AFAGA) em Espanha. No âmbito do 
mencionado estágio, está prevista a realização de uma investigação que permita a aquisição 
de um maior nível competências no âmbito do referido curso. 
 
A Asociación de Familiares de Enfermos de Alzheimer e outras Demencias de Galicia 
(AFAGA)  é uma instituição sem fins lucrativos, empenhada em apoiar e informar os 
familiares com doentes de Alzheimer e outras demências bem como a população em geral. 
Nascida em 1994, a AFAGA é do domínio da Confederación Española de Asociaciones de 
Familiares de personas con Alzheimer y otras Demencias (CEAFA). A área de intervenção da 
AFAGA restringe-se à cidade de Vigo. Os seus princípios e valores incluem a independência, 
eficiência, transparência, solidariedade, justiça social, respeito pela dignidade, 
responsabilidade social e equidade social. Os seus objetivos vão de encontro aos doentes com 
demência, às famílias e aos serviços sociais e de saúde (AFAGA, 2012). 
 
Em 2011, surge o CTAI para doentes de Alzheimer e com outras demências
67
. Esta 
instituição pretende alcançar/manter/recuperar, nas pessoas com demência, o maior grau de 
autonomia com estimulação e reeducação das atividades diárias, prevenir a sua deterioração 
física, psíquica e social através de programas terapêuticos, ocupacionais, reabilitativos e 
recreativos, evitar a institucionalização dos mesmos através de recursos como apoio 
domiciliário, adaptação da sua habitação e estimular a sua participação em atividades 
individuais e grupais de forma evitar a passividade e o isolamento. Relativamente às famílias, 
a AFAGA tem a ambição de oferecer apoio adequado ao seu membro familiar dependente 
diminuindo as dificuldades e a sobrecarga do cuidado informal e oferecer formação e 
                                                     
6
 Anexo III – Folheto para inscrição de sócio da AFAGA. 
7
 Anexo IV - Atividades desenvolvidas pela estagiária no Centro Terapeutico de Atención Integral. 
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informação que ajudem a familiar na sua tarefa de cuidar bem como ajudar na 
resolução de conflitos surgidos no meio familiar. A AFAGA trabalha com os serviços da rede 
comunitária de forma a apoiar, facilitar a permanência do doente com demência no seu 
domicílio (AFAGA,2012). 
 
Os serviços do CTAI direcionados para os seus utilizadores dividem-se em programas 
de apoio e atenção social a famílias
8
 e em programas de intervenção direta. Os programas de 
apoio e atenção social a famílias incluem o programa de acolhimento, o programa de 
informação e aconselhamento em ajudas técnicas, atenção psicológica às famílias, programa 
de aconselhamento jurídico, programa de voluntariado e o programa de formação. Os 
programas de intervenção direta abrangem intervenção com pessoas sem demência, 
intervenção com doentes de Alzheimer num estádio leve, programas de estimulação cognitiva 
a doentes num estádio leve através das novas tecnologias e ateliers de estimulação cognitiva e 
funcional. Além do mais, esta instituição também desenvolve programas de serviço ao apoio 
domiciliário (SAD) a pessoas com Alzheimer ou outras demências neuro degenerativas 
(AFAGA, 2012).  
 
O programa de acolhimento baseia-se no aconselhamento às famílias sobre questões 
gerais relativas à demência e ao cuidado a administrar e à gestão do pedido de serviços 
concretos como a ajuda ao domicílio, a terapia de estimulação, terapia psicológica, o grau de 
dependência, o grau de incapacidade (documento que credita a limitação psíquica, física ou 
sensorial e a percentagem de menos validez. Os seus benefícios são, entre outros, solicitação 
de determinadas pensões, reduções em impostos, descontos em transportes públicos e em 
outros serviços (Xunta de Galicia, 2003))
9
 entre outros. O programa de informação e 
aconselhamento em ajudas técnicas vão ao encontro das dificuldades de mobilidade e de 
comunicação de que os doentes com demência sofrem,  informando sobre as ajudas técnicas 
disponíveis e as empresas que as distribuem, sobre as adaptações funcionais do lar (incluindo 
a eliminação de barreiras arquitetónicas) e orientando os familiares sobre estimulação 
                                                     
8
 Anexo V - Informação Social sobre o utente e a família. 
9
 Anexo VI -  Documento de reconhecimento do grau de incapacidade. 
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funcional, melhorando a autonomia e independência da pessoa com demência. O programa de 
atenção psicológica às famílias tem por objetivo prevenir os sintomas da síndrome do 
cuidador. Oferece suporte emocional após o diagnostico e durante a evolução da doença, 
potencia a aceitação da nova situação, gere conflitos e modifica comportamentos prejudiciais, 
oferece apoio psicológico, lida com as emoções negativas advindas da sobrecarga, identifica 
a fase em que está a doença para informar a família como lidar com essa mesma fase, 
estimula a comunicação, a organização dos cuidados fornecidos pelo cuidador familiar e 
acompanha o processo de luto. O programa de aconselhamento jurídico apoia a família, 
fornecendo informação nas situações jurídicas como a incapacitação, os recursos disponíveis 
(...) (AFAGA, 2012). O programa de voluntariado tem por base os valores sociais da 
participação, o respeito, a solidariedade, a sensibilização social e a humanitude. Os 
voluntários assistem os profissionais nos programas de estimulação cognitiva ou funcional, 
dão apoio emocional aos utentes e às respetivas famílias, colaboram nas atividades de 
sensibilização, no acompanhamento ao lar e/ou em outras atividades (acompanhamento no 
domicilio do utente ou em passeios, ao doente de Alzheimer ou ao seu cuidador quando este 
necessita de relaxar….). Por ultimo, o programa de formação 10  consiste em formações 
ministradas por diferentes profissionais que integram a AFAGA sobre os vários aspetos da 
demência, do doente de Alzheimer e do cuidado a ser disponibilizado pelos cuidadores 
informais. As formações disponíveis são para os familiares e cuidadores, para os voluntários 
e para os profissionais (AFAGA, 2012).  
 
Dentro dos programas de intervenção direta, existem os programas de intervenção 
com pessoas sem demência em que toda a população do concelho de Vigo, com 65 anos ou 
mais e com autonomia total, pode participar a fim de exercitar a sua mente como forma de 
prevenção contra a demência cognitiva, independentemente de serem sócios ou não da 
AFAGA. Na intervenção com doentes de Alzheimer em fase leve
11
, os utentes têm a 
possibilidade de se relacionarem com outras pessoas e de conservar tanto as suas capacidades 
sociais, como as cognitivas. Os grupos podem ser divididos consoante o seu nível de 
                                                     
10
 Anexo VII - Folheto de informação e de inscrição nos cursos de formação. 
11
 Anexo VIII – Folheto informativo sobre os programas de intervenção para os utentes. 
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. Os programas de estimulação cognitiva a doentes em fase leve, através das 
novas tecnologias, têm como população alvo os utentes que necessitem de estimulação 
cognitiva, funcional e social que não se inserem nos grupos convencionais. Os ateliers de 
estimulação cognitiva e funcional englobam a estimulação cognitiva, a psicomotricidade, a 
fisioterapia e a terapia ocupacional. Finalmente, os programas de serviço SAD a pessoas com 
Alzheimer ou outras demências neuro degenerativas pretendem manter/reestabelecer o bem-
estar físico, social ou afetivo ao doente e à respetiva família sem a obrigatoriedade de se 
dirigir à instituição. Este programa tem como objetivos melhorar a qualidade da vida dos 
doentes e das famílias no domicilio, facilitar a sua integração, participação e relação com o 
meio envolvente para prevenir o isolamento social, impedir que a incapacidade da família 
leve a um prejuízo para o doente, complementar as atividades do utente, estimular a 
autonomia e a autoestima pessoal bem como a função familiar, apoiar os cuidadores e 
estimular a rede de apoio social (AFAGA,2012). 
 
Em Espanha, em 2006 surge a lei da promoção e atenção a pessoas em situação de 
dependência e às famílias (Lei 39/2006 de 14 de Deciembre). Esta lei tem por objetivo 
atender às necessidades das pessoas em situação de vulnerabilidade (por doença ou por 
incapacidade) que precisam de apoio para desenvolver as atividades da vida diária, alcançar a 
sua autonomia e o poder para exercer os seus direitos de cidadania. Esta lei estabelece 3 graus 
de dependência (artigo 26, alínea 1)
13
: grau I, grau II e o grau III. O grau I, dependência 
moderada, é atribuído quando a pessoa necessita de ajuda para realizar as atividades da vida 
diária, pelo menos uma vez por dia ou de forma periódica para alcançar a sua autonomia. O 
grau II, que corresponde a uma dependência severa, pertence aos indivíduos que precisam de 
ajuda, pelo menos duas ou três vezes por dia, para efetuar as atividades da vida diária mas 
não quer o apoio permanente de um cuidador ou tem necessidades de apoio extenso para 
alcançar a autonomia. O grau III corresponde à alta dependência, ou seja, quando o individuo 
precisa de ajuda para realizar varias atividades do dia a dia, várias vezes por dia. Precisa de 
apoio contínuo devido à sua perda de autonomia física, mental, intelectual ou sensorial. Estes 
                                                     
12
 Anexo IX – Escala Mini-Examen Cognoscitivo utilizada determinar o nível de capacidade cognitiva. 
13
 Anexo X - Formulário para o pedido de avaliação do grau de dependência. 
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graus são determinados através das Comunidades Autónomas, pelo meio de uma escala 
possuidora das referências da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF) adotados pela Organização Mundial da Saúde (Artigo 27 da Lei 39/2006, de 14 
de dezembro). Consoante o grau adquirido, a pessoa tem um acesso mais rápido a serviços 
como o CDB.  
 
A AFAGA abriu em 2008 o CDB
 1415
, um centro de dia específico para doentes de 
Alzheimer e outras demências. Tem uma capacidade máxima de 40 utentes. Este centro de 
dia procura melhorar o estado bio-psico-social dos seus utentes através de um cuidado 
pessoal, de ajuda nas atividades diárias e de programas terapêuticos, ocupacionais, 
reabilitativos e recreativos. Também procura integrar os familiares nas atividades dos utentes 
bem como melhorar a sua qualidade de vida, informar, formar e orientar os mesmos sobre a 
doença de Alzheimer, sobre ajudas técnicas que podem aceder e sobre formações próprias 
que podem frequentar (AFAGA, 2012). O CDB conta com a colaboração de vários 
profissionais especializados em demências neuro degenerativas. 
 
Tal como o CTAI, o centro de dia também possui programas específicos para os seus 
utentes: programa de acolhimento, programa de intervenção terapêutica, o programa de 
controlo e de manutenção da saúde, programa de higiene, programa de controlo de 
esfíncteres, programa de prevenção de quedas e programa de controlo da saúde. O programa 
de ingresso e acolhida permite a criação de um processo individualizado do utente, no 
momento em que este entra no centro de dia, para além de assistir os familiares para facilitar 
o acolhimento e a adaptação do utente e prevenir a rejeição e o stress. No programa de 
intervenção terapêutica, são planeadas atividades para retardar a deterioração cognitiva, 
funcional e social bem como para melhorar a qualidade de vida, a autonomia e a autoestima. 
O programa de controlo e de manutenção da saúde foca-se numa boa alimentação e nutrição. 
Trabalham-se dietas específicas para cada utente, favorece-se uma correta ingestão de 
alimentos e de líquidos e corrigem-se alterações na alimentação, provocadas pela doença. O 
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 Anexo XI – Documento de informação social unificado. 
15
 Anexo XII - Atividades desenvolvidas pela estagiária no Centro de Día Beiramar. 
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programa de higiene vai de encontro ao fomento da autonomia e da independência na auto 
higiene para prevenir uma falta de higiene que pode levar ao isolamento social, a baixa 
autoestima e ao surgimento de infeções. O programa de controlo de esfíncteres tem por 
objetivo prevenir, atrasar ou minimizar essa perda que surge por motivos ligados às 
condições físicas advindas de algumas doenças, à falta de mobilidade, à deterioração 
cognitiva (…). Este programa procura implementar exercícios para a musculatura pélvica e 
um treino vesical. O programa de prevenção de quedas visa diminuir  a sua elevada 
prevalência a partir dos 65 anos de idade. Assim, este programa pretende ensinar 
autocuidados sem risco, reforçar a função musculosquelética, estimular a atenção e a 
concentração, facilitar as movimentações, potenciar a segurança e a confiança. O programa 
de controlo de saúde é dirigido à prevenção do envelhecimento patológico, focando-se num 
modo de vida saudável, na identificação e controlo dos primeiros sinais de doença e controlo 
da medicação (AFAGA, 2012). 
 
A Unidade de Atención Terapéutica de Porriño (UATP) tem capacidade para 24 
pessoas com doença de Alzheimer e outras demências. Esta unidade tem como objetivos: 
com os doentes de Alzheimer, proporcionar um bom ambiente familiar que prevê e colmata 
as suas necessidades de forma a preservar uma boa qualidade de vida, manter/recuperar a sua 
autonomia através de estimulação e de reeducação das atividades da vida diária, prevenir a 
deterioração cognitiva através de programas terapêuticos, ocupacionais, reabilitativos e 
recreativos, retardar a institucionalização através de uma boa coordenação entre a unidade e 
os outros recursos disponíveis, melhorar o seu nível de saúde e estimular a participação em 
atividades individuais e/ou grupais, em função das capacidades de cada pessoa; com as 
famílias dos doentes, pretende dar apoio adequado para diminuir as dificuldades que sentem 
na prestação de cuidados e dar informação/formação para possuírem mais capacidades na 
prestação de cuidados; Relativamente aos serviços sociais e de saúde, a UATP pretende 
coordenar os serviços que disponibilizam com os restantes serviços da comunidade, de forma 








Os programas de intervenção da UATP incluem o programa de ingresso e acolhida 
que permite a criação de um processo individualizado do utente, no momento em que este 
entra na unidade para além de assistir os familiares para facilitar o acolhimento e a adaptação 
do utente; no programa de intervenção terapêutica, são planeadas atividades para retardar a 
deterioração cognitiva, funcional e social bem como para melhorar a qualidade de vida, a 
autonomia e a autoestima; o programa de controlo e de manutenção da saúde foca-se numa 
boa alimentação e nutrição. São formuladas dietas específicas para cada utente, favorece-se 
uma correta ingestão de alimentos e de líquidos e corrigem-se alterações na alimentação, 
provocadas pela doença; o programa de higiene vai de encontro ao fomento da autonomia e 
da independência na auto higiene para prevenir uma falta de higiene que pode levar ao 
isolamento social, a baixa autoestima e o aparecimento de infeções. O programa de controlo 
de esfíncteres tem por objetivo prevenir, atrasar ou minimizar essa perda que surge por 
motivos como: condições físicas advindas de doenças, falta de mobilidade, deterioração 
cognitiva (…). Assim, este programa pretende ensinar autocuidados sem risco, reforçar a 
função musculosquelética, estimular a atenção e a concentração, facilitar os movimentos, 
potenciar a segurança e a confiança. O programa de controlo de saúde é dirigido à prevenção 
do envelhecimento patológico, focando-se num modo de vida saudável, na identificação e 
controlo dos primeiros sinais de doença e controlo da medicação (AFAGA, 2012). 
 
Com a contextualização presente, o estudo realizado neste ambiente tem como 
objetivos:  
 Conhecer o perfil sociodemográfico e de cuidado do cuidador informal de 
pessoas portadoras de demência; 
 Identificar os aspetos positivos do cuidar mais valorizados pelos cuidadores 
informais; 
 Conhecer a perceção que os cuidadores possuem acerca do apoio social 
percebido; 
 Estudar a relação entre os aspetos positivos do cuidar e o apoio social 
percebido. 
37 










2. Material e procedimentos 
 
  O material e os procedimentos, nomeadamente a metodologia utilizada, refere-se aos 
"...diversos meios que ajudam e/ou orientam o investigador na sua busca de conhecimento" 
(Coutinho, 2011, p.22). 
2.1. Seleção da amostra. 
 
A amostra obtida para este estudo é formada por 86 cuidadores dos 118 cuidadores 
informais contactados e que utilizam os serviços da AFAGA (CDB, CTAI, SAD e UATP). 
 
A amostra utilizada nesta investigação é considera uma amostra não probabilística – 
amostragem por conveniência  – devido ao fato de que os indivíduos contactados para 
participar faziam parte de um grupo intacto já estabelecido (Coutinho, 2011), e que 
obedecesse  aos seguintes critérios de inclusão: 
 ser o cuidador de uma pessoa com demência; 
 usufruir dos serviços providenciados pela AFAGA; 
 aceite participar voluntariamente no estudo. 
 
Todos os cuidadores foram contactados para efeitos de informação e colaboração 
através de uma carta
16
 facultada pela assistente social, que se dispôs a mostrá-la a todos os 
outros profissionais e a solicitar, junto dos maiores responsáveis da AFAGA, a sua 
autorização. Após a distribuição das cartas, foram contactados os utentes do CDB, CTAI, 
SAD e UATP via telefone e/ou presencialmente. 
 
 
                                                     
16
 Anexo XIII - Carta enviada aos cuidadores informais. 
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 Nesta fase, serão os expostos os procedimentos necessários para a concretização do 
estudo, relativos ao desenho do estudo, procedimento da colheita de dados, procedimentos 
éticos e deontológicos e os instrumentos de medida.  
2.2.1. Desenho do estudo. 
 
 Esta investigação é de caracter quantitativo, focado na análise de factos e na 
medição/avaliação de variáveis, passiveis de serem medidas, comparadas, relacionadas na 
execução dessa mesma investigação (Coutinho, 2011). O tipo de estudo é de natureza 
observacional, correlacional e descritiva-analítica porque permite explicar a razão porque os 
indivíduos incluídos neste estudo possuem determinadas características e de carácter 
transversal porque os dados foram recolhidos num momento preciso no tempo (Coutinho, 
2011) e também porque permite verificar a magnitude da relação entre determinadas 
variaveis (Almeida & Freire, 1997 citado por Coutinho, 2011). 
 
2.2.2. Procedimento de colheita de dados. 
 
A técnica de recolha de dados, traduzida por questionário
17
, foi aplicada 
presencialmente e/ou telefonicamente à amostra no período compreendido entre 21 de março 
de 2014 até 1 de agosto de 2014, durante o qual se obtiveram 86 questionários respondidos, 
correspondendo a uma taxa de resposta de 72%. Os cuidadores foram informados, via carta, 
do estudo a ser desenvolvido. A colheita de dados foi efetuada telefonicamente e, no caso de 
surgirem dúvidas, era possível faze-lo presencialmente, com a ajuda da estagiária. 
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 Anexo XIV - Questionário aplicado. 
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2.2.3. Procedimentos éticos e deontológicos. 
 
 Os códigos éticos surgem por um interesse existente sobre as implicações que um 
determinado estudo terá a nível ético e politico bem como a nível social, prático e cultural 
(Sandín, 2003 citado por Bisquerra, 2004) bem como pela preocupação sobre os indivíduos 
que participam de forma voluntaria nesse mesmo estudo (Bisquerra, 2004). 
 
 A carta elaborada pela supervisora da instituição acolhedora foi apresentada aos 
maiores responsáveis da instituição bem como a todos os seus profissionais com o intuito de 
obter autorização para a realização do estudo e fornecer informação acerca do mesmo. Os 
cuidadores que preenchiam os critérios de inclusão foram contactados através da carta onde 
se explicitava a natureza do estudo de investigação bem como os seus objetivos. Informava 
ainda sobre o anonimato e a confidencialidade dos dados obtidos e sobre a não 
obrigatoriedade de participação no estudo.   
2.3. Instrumentos de medida 
 
 Para a colheita de informação foi elaborado um questionário dividido em duas partes. 
Na primeira parte formularam-se questões relativas à caracterização dos cuidadores e do 
cuidado providenciado pelos mesmos. Na segunda parte, as questões visaram apurar a 
opinião dos cuidadores informais acerca dos aspetos positivos do cuidar e do apoio social 
percebido. Esta segunda parte foi elaborada com base em duas escalas: Escala de apoio cocial 
percebido, traduzida para castelhano por Landeta e Calvete (2002) e a Escala dos aspetos 
positivos do cuidar, traduzida por castelhano por Las Hayas (2012), com o conhecimento e 
autorização dos mesmos para a sua aplicação (via correio eletrónico).  
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2.3.1. Escala de apoio social percebido. 
 
A escala de apoio social percebido foi elaborada por Zimet et al. (1988) e traduzida 
para castelhano por Landeta e Calvete (2002). O objetivo desta escala é avaliar o apoio social 
percebido de três fontes: a família, os amigos e a pessoa significante. Esta escala possui 12 
afirmações distribuídas pelas seguintes categorias: amigos (itens 6, 7, 9, 12), família (itens 3, 
4, 8, 11) e pessoa significante (itens 1, 2, 5, 10) com sete possibilidades de resposta: 
totalmente em desacordo, bastante em desacordo, tento a discordar, nem de acordo e nem de 
desacordo, tendo a concordar, bastante de acordo e totalmente de acordo (Zimet et al., 
1990). A pontuação máxima da escala é de 84 pontos e a pontuação mínima é de 12 pontos 
(Zimet et al., 1988). 
Para a escala do apoio social percebido, os autores Zimet et al. (1988), obtiveram os 
seguintes valores de fiabilidade: α= 0,87 para a dimensão família, α= 0,84 para a dimensão 
amigos, α= 0,91 para a dimensão pessoa significante e α=0,88 no apoio social percebido 
total. Para este estudo, o calculo da fiabilidade da escala, e das dimensões que a integram, 
teve como resultado os seguintes valores: α= 0,79 para a dimensão família, α= 0,93 para a 
dimensão amigos, α= 0,72 para a dimensão pessoa significante e α=0,845 no apoio social 
percebido total. 
 
2.3.2. Escala de aspetos positivos do cuidar. 
 
A escala de aspetos positivos do cuidar foi criada por Tarlow et al. (2004) e traduzida 
para castelhano por Las Hayas (2012). É constituída por 9 itens enunciados como afirmações 
sobre o estado mental-afetivo do cuidador relativamente à sua experiência do cuidar com 
cinco possibilidades de resposta: nunca, raramente, às vezes, quase sempre ou sempre 
(Tarlow et al., 2004 citado por Cunha, 2011). Estes itens estão agrupados em duas dimensões: 
autoafirmação (itens 1 a 6) e visão da vida (itens 7 a 9) (Tarlow et al., 2004 citado por Las 
Hayas, 2012). A pontuação total desta escala encontra – se entre uma pontuação mínima de 9 
e uma pontuação máxima de 45. Tarlow et al (2004 citado por Cunha, 2011) calcularam a 
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fiabilidade total da escala em α=0,89. No estudo agora apresentado o calculo do coeficiente 
alpha de Cronbach da escala (global) para este estudo foi de α= 0,793; da dimensão 
autoafirmação α=0,668 e da dimensão visão de vida α=0,786.  
 
2.4. Metodologia de tratamento de dados 
 
 O tratamento dos dados recolhidos foi efetuado com através do programa informático 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS versão 22)  com recurso à seguinte 
metodologia estatística: 
 - Estatística descritiva com cálculo de medidas de tendência central e de dispersão, 
tendo em mente a caracterização dos cuidadores; 
 - Coeficiente alpha de Cronbach para analisar fiabilidade interna das escalas e dos 
itens que as compõem; 
- Teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade das variáveis; 
- Para analisar a correlação entre variáveis foi utilizado o coeficiente de correlação de 
Spearman ou de Pearson de acordo com a distribuição não normal ou normal da variável; 
- Para verificar a relação entre variáveis foi utilizado o teste do Qui-quadrado. Em 
alternativa (quando mais que 20% das celas com frequências esperadas menores que cinco) 
foi utilizado o teste exato de Fisher. Foram ainda calculados os resíduos estandardizados 
ajustados com o intuito de verificar quais as células que são responsáveis pela existência de 
uma relação estatisticamente significativa (p<0,05). Desta feita, as células que registem 
valores de resíduos ajustados <-1,96 ou >1,96 serão as responsáveis pela existência dessa 
relação estatisticamente significativa, dado que, como afirmam Pestana e Gageiro (2008), 
quando, para p=0,05, os resíduos se situam abaixo de -1,96  “…essa célula tem um 
comportamento significativamente inferior ao esperado, ou inferior à média”. Para o mesmo 
nível de significância, os resíduos se situam acima de 1,96 “…significa que essa célula tem 








2.5. Operacionalização das variáveis 
 
 Para se proceder ao tratamento estatístico, operacionalizaram-se algumas variáveis a 
seguir descritas: 
 - Profissão - questão elaborada de forma aberta agrupando posteriormente a resposta 
da seguinte forma: empregado, desempregado e reformado; 
 - Idade do cuidador - questão elaborada de forma aberta enquanto variável numérica 
reunindo posteriormente as respostas em intervalos específicos de idade: entre 35 e 44 anos, 
entre 45 e 54 anos, entre 55 e 64 anos, entre 65 e 74 anos e  igual ou superior a 75 anos; 
 - Habilitações literárias do cuidador - questão elaborada de forma aberta agrupando 
posteriormente de acordo com a semelhança de respostas; 
 - O tempo de cuidado (horas) – operacionalizada da seguinte forma: < 5horas de 
cuidado diário vs  ≥5horas de cuidado diário. 
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3. Apresentação e Análise de dados 
 
 Neste capitulo são apresentados os dados obtidos através da aplicação do instrumento 
de recolha de dados e os resultados alcançados através da análise estatística relativos ao perfil 
sociodemográfico e de cuidado dos cuidadores informais de pessoas portadoras de demência, 
à identificação dos aspetos positivos do cuidar mais valorizados pelos cuidadores informais, à 
visão que os cuidadores possuem acerca do apoio social percebido e à relação existente entre 
os aspetos positivos do cuidar e o apoio social percebido. Os resultados foram posteriormente 
explorados na discussão, já numa segunda fase. 
3.1. Objetivo 1 - conhecer o perfil sociodemográfico e de cuidado dos 
cuidadores informais de pessoas portadoras de demência. 
 
 Os cuidadores apresentam uma idade média de 55,99 ± 11,426 anos (min: 35; màx: 87 
anos) e, na sua maioria, pertencem ao sexo feminino. A maior percentagem de cuidadores do 
sexo feminino encontra-se entre os 45-54 anos (n=28), seguida pelo grupo etário dos 55-64 
anos (n=17), pelo grupo etário 65-74 anos (n=12), pelo grupo etário dos 35-44 anos (n=8) e, 
por ultimo, o grupo etário de  ≥75 anos com 3 cuidadores. Do sexo masculino, sobressai-se a 
faixa etária dos 55-64 anos com 6 cuidadores, seguida dos que pertencem ao grupo dos 35-44 
anos (n=4), 45-54 anos (n=4), ≥75 anos (n=3) e ainda 65-74 anos (n=1). Pela análise do 
figura 1, é possível verificar ainda que a prevalência das pessoas do sexo feminino é superior 
à do masculino em todos os grupos etários, à exceção do grupo dos cuidadores com idades 
iguais ou superiores a 75 anos, onde a prevalência é igual nos dois sexos.  
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Figura 1 - Distribuição dos cuidadores pelo género e pelo grupo etário 
 
 No figura 2 estão representados os cuidadores segundo o estado civil e grau de 
parentesco com a pessoa cuidada. A sua análise permite verificar que os cuidadores são 
maioritariamente casados (n=61) e filhos (n=59) ou cônjuges (n=21) da pessoa cuidada. Os 
genros/noras têm uma representatividade de 4 elementos e, à semelhança dos anteriores 
pertencem também, na sua maioria ao estado civil de casado. No estado civil solteiro, existem 
15 cuidadores (14 na condição de filhos e 1 na condição de outro). Só existem dois 
indivíduos viúvos, ambos filhos da pessoa de quem cuidam.  
  
 











































 No que concerne à situação profissional e habilitações literárias dos cuidadores, 
expressas no figura 3, pode verificar-se que, na sua maioria, os cuidadores são 
profissionalmente ativos (n=45). Dos restantes elementos da amostra estudada, 26 eram 
reformados e 15 cuidadores estavam desempregados à altura da colheita de dados. No mesmo 
figura pode ainda observar-se que 28 cuidadores possuem formação a nível superior enquanto 
24 cuidadores possuíam o ensino secundário e 22 detinham o ensino primário. Um total de 10 
indivíduos possuíam um curso profissional e os restantes 2  eram analfabetos. 
 
 
Figura 3 - Distribuição dos cuidadores pelas habilitações literárias e pela situação profissional 
 
 A grande maioria dos cuidadores (n=69) reside na mesma habitação que a pessoa 
cuidada e destes, 68 dedicam mais de cinco horas diárias a cuidar do seu familiar. Daqueles 
que não residem na mesma habitação (n=17), nove cuidam durante cinco ou mais horas 


























Figura 4 - Distribuição da coabitação com o tempo de cuidado (horas) 
 
 Na tabela 1 é possível observar a relação entre várias variáveis (sexo, idade, estado 
civil, habilitações literárias, situação profissional e horas de cuidado) com a coabitação do 
cuidador com a pessoa padecente de demência. Na primeira variável a ser estudada, verifica-
se que, tendencialmente, as situações de coabitação se verificam em maior número com os 
cuidadores do sexo feminino, uma vez que os valores de RAJ evidenciam resultados 
significativamente superiores aos esperados (n=58; RAJ=2,3). No caso da não coabitação 
verifica-se os cuidadores masculinos são significativamente superiores ao esperado (n=7; 
RAJ=2,3), enquanto as cuidadoras que não residem com o familiar cuidado são 
significativamente inferiores ao esperado (n=10; RAJ= -2,3). 
  Relativamente às habilitações literárias, a coabitação sucede mais com os cuidadores 
cuja escolaridade vai até ao ensino primário (n=. 24; RAJ=. 2,9). A célula relativa aos 
cuidadores com este nível de escolaridade tem um comportamento significativamente inferior 
ao esperado (n=0; RAJ = -2,9). As categorias do ensino secundário (n=10) e do ensino 
superior (n=7), têm um comportamento semelhante ao esperado uma vez que os RAJ se 
situam entre -1,96 e 1,96.  
 Os cuidadores que mais partilham a habitação com aquele de quem cuidam, 
encontram-se reformados uma vez que esta célula apresenta um comportamento 
significativamente superior ao esperado (n=25; RAJ=. 2,4), enquanto na não coabitação e na 
mesma categoria profissional se verifica um valor significativamente inferior ao esperado 























não coabitação (n=13; RAJ= - 2,2) apresenta um comportamento significativamente inferior 
ao esperado. 
  A última variável a ser estudada nesta questão da partilha de habitação refere-se às 
horas de cuidado. Quando o tempo de cuidado é inferior a 5 horas diárias, não se verifica 
tendência para a coabitação (n=8; RAJ = 5,5) valores significativamente superiores aos 
esperados. Por outro lado, quando o cuidado supera as 5 horas diárias, a tendência é para que 
a coabitação aconteça (n=68; RAJ= 5,5). 
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Tabela 1 - Relação entre variáveis 
 
 
 Na tabela 2 estão expressas as respostas fornecidas às questões “Que respostas sociais 
mais utiliza?” e “Tem necessidade de mais recursos sociais?”. A sua análise permite verificar 





Sexo (n=86)    0,042* 
Masculino 11 7   
(RAj) (-2,3) (2,3)   
Feminino 58 10   
(RAj) (2,3) (-2,3)   
Habilitações literárias (n=86)   8,390 0,015 
Até ao Ens. primário 24 -   
(RAj) (2,9) (-2,9)   
Ensino secundário 24 10   
(RAj) (-1,8) (1,8)   
Ensino superior 21 7   
(RAj) (-0,8) (0,8)   
Situação profissional (n=86)   6,517 0,038 
Empregado 32 13   
(RAj) (-2,2) (2,2)   
Desempregado 12 3   
(RAj) - -   
Reformado 25 1   
(RAj) (2,4) (-2,4)   
Horas de cuidado (n=86)    <0,001* 
Menos de 5 horas 1 8   
(RAj) (-5,5) (5,5)   
Mais de 5 horas 68 9   
(RAj) (5,5) (-5,5)   
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menos de metade (n=12) utilizavam o CTAI em conjunto com outro recurso social. O CDB 
constitui a segunda resposta social mais utilizada pelos cuidadores estudados (n=32). Metade 
afirma necessitar de mais recursos sociais enquanto a outra metade afirma o contrário. A 
terceira resposta mais utilizada é SAD (n=6), em que mais de metade dos elementos que a 
utilizavam, referiu não necessitar de outro recurso. Por último, surge a UATP (n=5) em que 
mais de metade dos cuidadores admitiam necessitar de outro recurso. 
   
 
Legenda: CDB - Centro de Dia Beiramar; CTAI - Centro Terapeutico de Atención Integral; SAD - Serviço de Apoio Domiciliário; UATP - 
Unidade de Atención Terapeutica de Porriño 
 
3.2. Objetivo 2  - identificar os aspetos positivos do cuidar mais valorizados 
pelos cuidadores informais. 
 
 Relativamente à escala dos aspetos positivos do cuidar, do conjunto de itens que a 
constituem, sobressaíram as 3 seguintes afirmações: "Faz-lhe sentir bem consigo mesmo" 
com uma média de 4,24; "Faz-lhe sentir mais útil" com uma média de 4,03 e " Permitiu-lhe 
 
 Necessidade de mais recursos sociais 






























CDB 9 14 23 
CTAI 14 17 31 
SAD 1 3 4 
UATP 2 1 3 
CTAI e Outro 4 5 9 
UATP e Outro 1 1 2 
CDB e Outro 7 1 8 
CDB e SAD 0 1 1 
SAD e Outro 1 1 2 
CTAI  e SAD  0 3 3 
Total 39 47 86 
Tabela 2- Recursos sociais utilizados 
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dar mais valor à vida" com uma média de 3,94. Dos restantes itens, as médias foram as 
seguintes: "Faz-lhe sentir necessitado" com uma média de 3,85; "Faz-lhe sentir com força e  
com confiança" com uma média de 3,79; "Permitiu-lhe desenvolver uma atitude mais 
positiva em relação à vida" com uma média de 3,76; "Faz-lhe sentir valorizado" com uma 
média de 3,65; "Fortaleceu a sua relação com outras pessoas" com uma média de 3,64 e "Faz-
lhe sentir importante" com uma média de 2,81. Quando divide-se a escala pelas duas 
dimensões que a constituem, observa-se que a dimensão autoafirmação detém uma média de 
22,3 e  dimensão visão da vida tem uma média de 11,3. Para terminar, temos a média da 
escala global que corresponde a 29,78. 
 












  N Média Desvio padrão 
Faz-lhe sentir mais útil 86 4,03 1,034 
Faz-lhe sentir bem consigo mesmo 86 4,24 ,993 
Faz-lhe sentir necessitado 86 3,85 1,242 
Faz-lhe sentir valorizado 86 3,65 1,263 
Faz-lhe sentir importante 86 2,81 1,393 
Faz-lhe sentir com força e com confiança 86 3,79 ,995 
Permitiu-lhe dar mais valor à vida 86 3,94 1,182 
Permitiu-lhe desenvolver uma atitude mais 
positiva em relação à vida 
86 3,76 1,255 
Fortaleceu a sua relação com outras pessoas 86 3,64 1,301 
Dimensão auto afirmação 86 22,3837 4,27900 
Dimensão Visão da vida 86 11,3372 3,13091 
Aspetos Positivos do Cuidado (global) 86 29,78 5,641 
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Na tabela 4 estão expressos os valores teóricos da escala de aspetos positivos do 
cuidar assim como os valores observados na amostra de cuidadores estudados. A sua análise 
permite verificar que os cuidadores entrevistados obtiveram valores médios superiores ao 
valor médio teórico da escala. 
 
Tabela 4 – Valores teóricos e valores observados na escala de aspetos positivos do 
cuidar. 
 Teórico Observado 
 min màx média min màx média 
Global 9 45 18 14 39 29,78 
Autoafirmação 6 30 12 10 29 22,33837 
Visão da vida 3 15 6 3 15 11,3372 
 
 Para concluir a concretização do presente objetivo foi estabelecida a correlação 
existente entre a escala global de aspetos positivos do cuidar e as dimensões que a integram 
(tabela 5). A análise da tabela permite verificar que ambas as dimensões se correlacionam 
entre si e com o global da escala de forma altamente significativa (p<0,001). Depreende-se 
ainda que a dimensão que maior contribuição exerce na variação global de aspetos positivos 
do cuidar é a de auto afirmação, uma vez que contribui com 94,2% da variação global da 
escala (r=0,942; p<0,001). 
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Tabela 5 - Matriz de correlação entre o global de aspetos positivos do cuidar e respetivas 
dimensões 
 Auto afirmação Visão da vida Global 
Auto afirmação r Pearson 1   
p    
Visão vida r Pearson ,567
**
 1  
p ,000   





p ,000 ,000  
 
3.3. Objetivo 3 - conhecer a visão que os cuidadores possuem acerca do 
apoio social percebido. 
 
 Neste 3º objetivo, é possível verificar que, os itens da escala de apoio social percebido 
com médias mais relevantes foram "Existe uma pessoa especial na minha vida que se 
preocupa com os meus sentimentos" com a média de 5,98; "Existe uma pessoa especial com 
quem compartilho tristezas e alegrias" e "Existe uma pessoa que é uma fonte de bem-estar 
para mim" ambos com uma média de 5,81 e ainda "Há uma pessoa quem está perto quando 
estou numa situação difícil" com média = 5,79. As médias dos restantes 8 itens, estiveram 
abaixo dos valores acima mencionados: "Posso falar dos meus problemas com a minha 
família"  = 5,76; "A minha família realmente tenta ajudar-me" =5,71; "Obtenho da minha 
família a ajuda e apoio emocional que necessito" =5,66; "A minha família mostra-se 
disposta a ajudar-me a tomar decisões" = 5,34; "Tenho amigos com quem posso partilhar 
tristezas e alegrias" =5,24; "Posso falar dos meus problemas com os meus amigos" = 
5,08; "Posso contar com os meus amigos quando as coisas vão mal" =5,05 e "Os meus 
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amigos tentam ajudar-me" =4,92. Quando se observa esta escala já dividida pelas suas três 
dimensões, conclui-se que a dimensão mais importante para estes cuidadores é pessoa 








   
Tabela 6 - Médias da escala do apoio social percebido 
 
 
N Média Desvio Padrão 
Há uma pessoa quem está perto quando estou numa 
situação difícil 
86 5,79 1,139 
Existe uma pessoa especial com quem compartilho 
tristezas e alegrias 
86 5,81 1,183 
A minha família realmente tenta ajudar-me 86 5,71 1,405 
Obtenho da minha família a ajuda e apoio emocional 
que necessito 
86 5,66 1,343 
Existe uma pessoa que é uma fonte de bem-estar para 
mim 
86 5,81 1,153 
Os meus amigos tentam ajudar-me 86 4,92 1,696 
Posso contar com os meus amigos quando as coisas vão 
mal 
86 5,05 1,564 
Posso falar dos meus problemas com a minha família 86 5,76 1,028 
Tenho amigos com quem posso partilhar tristezas e 
alegrias 
86 5,24 1,518 
Existe uma pessoa especial na minha vida que se 
preocupa com os meus sentimentos 
86 5,98 ,811 
A minha família se mostra disposta a ajudar-me a tomar 
decisões 
86 5,34 1,705 
Posso falar dos meus problemas com os meus amigos 86 5,08 1,625 
Dimensão Família 86 22,47 4,362 
Dimensão Amigos 86 20,29 5,841 
Dimensão Pessoa significante 86 23,40 3,197 
Apoio social percebido total 86 66,1512 10,02411 
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 Na tabela 7 estão expressos os valores teóricos e os observados na escala de apoio 
social percebido. Da sua análise pode depreender-se que os cuidadores estudados apresentam 
uma perceção média de apoio social percebido superior aos valores médios do global da 
escala e dos itens que a integram. 
 
Tabela 7 – Valores teóricos e valores observados na escala de apoio social percebido 
 Teórico Observado 
 min màx média min màx média 
Global 12 84 36 31 84 66,1512 
Amigos 4 28 12 4 28 20,29 
Família 4 28 12 8 28 22,47 
Pessoa significante 4 28 12 10 28 23,40 
 
 Tal como no objetivo anterior, decidiu-se de igual forma estabelecer a correlação 
existente entre as dimensões que integram a escala de apoio social percebido e o global da 
escala.  Na análise da tabela 8 verifica-se que todas as dimensões se correlacionam entre si e 
com o global de apoio social percebido de forma altamente significativa (p<0,001). Pode 
ainda verificar-se que a dimensão que mais contribui para a variação global de apoio social 
percebido é a de apoio dos amigos, apresentando um peso de 74,9% (rs=0,749; p<0,001). 
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Apoio Família rs 1,000    
p .    
Apoio Amigos rs ,266
*
 1,000   
p ,013 .   




 1,000  
p ,000 ,000 .  







p ,000 ,000 ,000 . 
 
 
3.4. Objetivo 4 - estudar a relação entre os aspetos positivos do cuidar e o 
apoio social percebido. 
 
 Na tabela 9 é possível verificar que existe uma correlação positiva entre os aspetos 
positivos do cuidar global e o apoio social percebido global na medida em que o aumento da 
perceção dos aspetos positivos do cuidar aumenta a perceção de apoio social (rs=0,309; 
p=0,004).  Na mesma tabela é ainda possível verificar que quando aumenta  a perceção do 
apoio dos amigos, aumenta a visão da vida (rs=0,306; p=0,004) e o global de aspetos 
positivos do cuidar (rs=0,271; p=0,011). Também com o aumento da perceção de apoio por 
parte de uma pessoa significante aumenta a visão da vida (rs=0,309; p=0,004), aumentando 
também a perceção de apoio social global (rs=0,214; p=0,048). Finalmente verifica-se ainda 



























Apoio Família rs 1,000       
p .       
Apoio Amigos rs ,266
*
 1,000      







 1,000     
p ,000 ,000 .     
Autoafirmação rs ,152 ,175 ,164 1,000    
p ,161 ,107 ,132 .    






 1,000   













 1,000  














p ,055 ,011 ,014 ,000 ,000 ,004 . 
 
Expostos os resultados alcançados neste estudo, segue-se a discussão dos mesmos, 
com recurso outros estudos realizados no passado, como forma de comparação de forma a 
determinar conclusões acerca dos objetivos propostos para este investigação.
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4. Discussão dos resultados 
 
 Neste capítulo será concretizada a discussão dos resultados obtidos através de uma 
sequência que respeita a organização já feita dos objetivos anteriormente: conhecer o perfil 
sociodemográfico e de cuidado do cuidador informal de pessoas portadoras de demência; 
identificar os aspetos positivos do cuidar mais valorizados pelos cuidadores informais; 
conhecer a perceção que os cuidadores possuem acerca do apoio social percebido e estudar a 
relação entre os aspetos positivos do cuidar e o apoio social percebido. 
4.1. Conhecer o perfil sociodemográfico e de cuidado do cuidador informal 
da pessoa portadora de demência.  
 
 Na amostra utilizada neste estudo, 79,1% pertencia ao sexo feminino e 20,9% ao sexo 
masculino. Este facto é uma constante nos estudos debruçados sobre os cuidadores informais. 
Como exemplo disso, o estudo de Las Hayas (2012) cuja sua amostra (n=141) era 
maioritariamente do sexo feminino; o estudo de Gimeno e Lampré (2008), de uma amostra de 
82 cuidadores,  83% eram mulheres; o estudo de Semiatin e Oconnor (2012) cuja amostra 
(n=57) estava dividida por 76% de cuidadores do sexo feminino e 24% de cuidadores do sexo 
masculino. A presença esmagadora das mulheres no universo dos cuidadores informais pode 
ser explicada pela cultura vigente onde o seu papel ainda é visto como o de responsável pelo 
bem-estar dos elementos da sua família enquanto o homem é visto como o sustento da casa 
(Sequeira, 2010).  Decima research inc (2002) refere que, mesmo quando são as mulheres as 
cuidadoras, há uma presença masculina que presta auxílio, na forma de pagamento de contas, 
na condução e na mobilização do individuo doente quando necessita.  
 
 Os cuidadores informais apresentavam uma idade média de 55,99 anos. A idade 
média obtida neste estudo é mais baixa em relação aos resultados obtidos noutros estudos 
como o de Las Hayas (2012) em que numa amostra de 141 cuidadores, a média da idade do 
cuidador era de 58,3 anos. O mesmo acontece quando se compara o resultado deste estudo 
com o trabalho realizado por Gimeno e Lampré (2008) que obtiveram uma idade média de  
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65,71 anos (n=82) e/ou ainda com o estudo de Rocha e Pancheco (2013) em que a idade 
média da sua amostra (n=110) foi de 64,29 anos. Takamura e Williams (n/d) referem que os 
cuidadores que se encontram na "meia-idade" e até mais velhos, já têm os seus próprios 
problemas de saúde, tal como o estudo de Mata (2012) comprova com 33,6% da sua amostra 
(n=232) com alguma doença, sendo que para os cuidadores com idade inferior aos 65 anos, a 
doença mais comum era a depressão. 
 
  O estado civil da maioria dos cuidadores representados neste estudo é o de casado 
(70,9%). É um resultado que, tal como a percentagem de cuidadores do sexo feminino, é 
bastante comum no universo dos cuidadores. Os autores Mata, Pimentel e Sousa (2012) 
também obtiveram uma percentagem alta, 79,3% (n=232) e Las Hayas (2012) alcançou uma 
percentagem de 77,1% (n=141). Segundo Espin (2008), esta tendência existe porque os 
cuidadores encontram-se numa faixa etária em que já terão formado o seu próprio núcleo 
familiar e aceitado a responsabilidade que essa decisão acarreta, aumentando assim as suas 
responsabilidades familiares. 
 
 Em relação à situação profissional destes cuidadores, mais de metade está no ativo 
(52,3%), contrariando os resultados alcançados por vários autores como Pera (2012) em que a 
maioria da sua amostra (n=52) já se encontrava na reforma (38,5%) e como Cunha (2011), 
em que metade da sua amostra (n=30), 18 cuidadores encontravam-se igualmente na situação 
de reforma.  Por manterem-se profissionalmente ativos, têm obrigação em cuidar do familiar 
e em cumprir os seus deveres profissionais, afetando o cuidador, o rendimento e as suas 
economias (Center on an Aging Society, 2005) uma situação que aumenta com a entrada da 
mulher no mundo laboral (López & Martínez, 2007).  
 
 Outro dado que entra em consonância com os estudos já referenciados anteriormente, 
é a relação de parentesco entre o cuidador e a pessoa portadora de demência. A maioria dos 
cuidadores deste estudo são filhos (68,6%) tal como no estudo de Gimeno e Lampré (2008) 
com 51,2% da sua amostra; o estudo de Mata et al. (2012) com 46,6% da sua amostra. 
Segundo Losada et al. (2006), na sociedade considerada "familista", os cuidados informais 
são providenciados por elementos da família do indivíduo pois, pedir ajuda a terceiros, 
poderia ser considerado como uma falta de respeito ao que é socialmente e familiarmente 
aceite. 
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 A principal habilitação escolar dos cuidadores foi a formação superior com 32,6% que 
vai de encontro ao estudo de Espin (2008) cuja formação universitária chegou aos 49,2% da 
sua amostra (n=61) devido, segundo o mesmo autor, e no que ao seu estudo concerne, ao 
grande índice educacional que existe em Cuba. Poderá se supor que o mesmo tenha 
acontecido em Espanha. Segundo CIDE (1992)  em 1980 a população com o ensino superior 
era de  2,03% e em 1990 a população com o ensino superior era de 3,48%. Mais 
recentemente em 2011, a população espanhola com o ensino superior sobe para 39,2% - na 
faixa etária entre os 25 e os 34 anos - e 18,7% - na faixa etária entre os 55 e os 64 anos 
(INEE, 2013). Também López e Martínez (2007) referem que o seu estudo possui cuidadores 
com graus de escolaridade (estudos secundários e superiores) superiores a outros estudos já 
realizados.  
 
 Em resposta à questão sobre se o cuidador vivia ou não no mesmo domicilio que o 
doente, 80,2% da amostra respondeu que sim, em contraste com os 19,8% que responderam 
negativamente. Estes dados estão em conformidade com os resultados obtidos por Las Hayas 
(2012) com 78,5% da sua amostra declarando que sim e com os resultados obtidos por 
Figueiredo e Sousa (2008) com 82,8% da sua amostra respondendo afirmativamente. 
Sequeira (2010) afirma que é necessária a partilha de residência no cuidado de pessoas com 
demência devido ao facto que estas necessitam de cuidados continuados no tempo.   
 
 Em relação ao número de horas diárias dedicadas ao cuidar do familiar dependente, 
89,5% da amostra cuidava da pessoa doente mais de cinco horas diárias e 10,5% cuidava 
menos de cinco horas diárias. Estes dados são semelhantes aos dados adquiridos por Cunha 
(2013) no seu estudo: 76,6% dos cuidadores necessitavam de mais de cinco horas diárias para 
apoiar o seu familiar; e por Rebelo (1996, citado por Sousa & Figueiredo, 2004) onde 68,3% 
dos cuidadores mais de quatro horas por dia. Sousa e Figueiredo (2004) expressam que o 
tempo de cuidado está relacionado com o grau de parentesco entre o cuidador e a pessoa 
cuidada: quanto maior for a relação de parentesco, maior será o tempo despendido no 
cuidado. 
 
 Verificou-se que, da amostra utilizada neste estudo (n=86), 50% (n=43) utiliza o 
CTAI e, dentro desta percentagem, 36% utiliza somente este recurso social enquanto 14% 
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utilizava este recurso social em conjunto com outro. O que explica o por quê de quase metade 
dos utilizadores do CTAI afirmarem que não necessitavam de outro recurso social. O CDB 
constitui a segunda resposta social mais utilizada pelos cuidadores estudados (37%). Metade 
desta percentagem afirma necessitar de mais recursos sociais enquanto a outra metade afirma 
o contrário. Em suma, pode-se afirmar que os utilizadores do CTAI não necessitam de utilizar 
outro recurso social (ao mesmo tempo) ao contrário dos utilizadores do CDB. É de supor que 
como o CDB tem grupos de doentes em fase moderada e em fase assistida (ao contrário do 
CTAI), os seus cuidadores necessitam de mais ajuda fora do horário laboral do centro de dia.  
 
 Quando é feita a relação entre as variáveis sociodemográficas e as horas do cuidado 
com a coabitação do cuidador com a pessoa portadora de demência, verifica-se que os 
cuidadores que mais partilham a sua habitação com o indivíduo doente são do sexo feminino 
(n=58), com estudos iguais ou inferiores ao ensino primário (n=24), Os cuidadores que mais 
partilham a habitação com aquele de quem cuidam, encontram-se reformados (n=25) ou 
desempregados (n=12) e cuidam mais de 5 horas diárias (n=68). O perfil do cuidador traçado 
por alguns autores (Diogo, Ceolim & Cintra, 2005; IMSERSO, 2005; Tobio et al., 2010) 
fazia referência a uma pessoa com  53 anos, maioritariamente do sexo feminino, com um 
nível académico medio-baixo, dedicada às tarefas domésticas do lar e são filhas, esposas ou 
companheiras do indivíduo padecente de demência.  
4.2. Conhecer os aspetos positivos do cuidar mais valorizados pelos 
cuidadores informais.  
 
 Na aplicação da escala dos aspetos positivos do cuidar, os itens de maior relevância 
foram "Faz-te sentir bem consigo mesmo" (média 4,24), "Faz-te sentir mais útil" (média 
4,03),  e " Permitiu-te dar mais valor à vida" (média 3,94). Estes valores justificam a 
superioridade da média da dimensão autoafirmação (22,3) sobre a média da dimensão visão 
da vida (11,3). No estudo de Las Hayas (2012), os mesmos itens obtiveram igualmente as 
maiores médias na escala: "Faz-te sentir bem consigo mesmo" (média 4,02), "Faz-te sentir 
mais útil" (média 3,70),  e " Permitiu-te dar mais valor à vida" (média 3,89). Em relação à 
média global é de 29,78, valor inferior ao obtido por Las Hayas (2012) de 31,9 e ao obtido 
por Tarlow et al. (2004, citado por Las Hayas, 2012) de 34. Quando analisados os valores 
teóricos e os valores observados desta escala, concluiu-se que os valores médios obtidos 
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pelos cuidadores encontravam-se acima do valor médio teórico da escala. Tanto Las Hayas 
(2012) como Cohen et al. (2002) afirmam que a presença de aspetos positivos numa relação 
de cuidados, diminui a presença de sobrecarga nos cuidadores informais.  
 Na correlação existente entre a escala dos aspetos positivos do cuidar com as suas 
dimensões, foi possível observar que a dimensão de autoafirmação contribuía com 94,2% na 
variação global da escala. 
4.3. Conhecer a perceção que os cuidadores possuem acerca do apoio social 
percebido. 
 
 Os itens que se sobressaíram neste estudo foram "Existe uma pessoa especial na 
minha vida que se preocupa com os meus sentimentos" com a média de 5,98; "Existe uma 
pessoa especial com quem compartilho tristezas e alegrias" e "Existe uma pessoa que é uma 
fonte de bem-estar para mim" ambos com uma média de 5,81 e ainda "Há uma pessoa que 
está perto quando estou numa situação difícil" com = 5,79. Quando se observa esta escala 
já dividida pelas suas três dimensões, conclui-se que a dimensão mais importante para estes 
cuidadores é a pessoa significante com uma média de 23,40, seguida da família com = 
22,47 e dos amigos com =20,29. No estudo de Carvalho, Pinto-Gouveia, Pimentel, Maia e 
Mota-Pereira (2011) com amostras relativas a estudantes (n=454), população geral (n=261) e 
doentes (n=100), a subescala pessoa significante demonstrava igualmente um valor superior 
às restantes, vindo a subescala família em segundo lugar, seguido da subescala amigos. 
Arechabala e Miranda (2002), na sua amostra de 78 idosos, obteve resultados semelhantes. 
Os mesmos autores referem que a pessoa significante diz respeito a membros da própria 
família (e não da família de origem) e justificam que esta dimensão juntamente com a 
dimensão da família, são mais importantes devido aos vínculos criados e à sua 
responsabilidade de cuidar. Yamashita et al. (2013) concluiu através do seu estudo que a rede 
social dos cuidadores de idosos com demência é composta principalmente por familiares. 
Ainda segundo Martínez (1995 cit por Arechabala e Miranda, 2002), os amigos, apesar de 
não possuírem relevância nos processos de doença, são uma fonte instrumental e emocional 
que permite a integração social o que justifica os resultados baixos obtidos nessa mesma 
dimensão neste estudo e também no estudo de Arechabala e Miranda (2002).  
 
65 




 Noutra análise realizada, foi deduzido que a perceção média dos cuidadores informais 
do apoio social percebido é superior aos valores médios do global da escala e dos seus itens. 
Na correlação entre as dimensões desta escala utilizada e o seu valor global, a dimensão 
amigos sobressaiu-se com 74,9% na variação global do apoio social percebido. Para Carvalho 
et al. (2011), esta mesma dimensão obteve somente 8,10%, sendo a dimensão com mais 
variância no seu estudo foi a família com 59,82%. 
 
4.4.Estudar a relação entre os aspetos positivos do cuidar e o apoio social 
percebido. 
 
 Verificou-se que à medida que aumenta a perceção de aspetos positivos do cuidar 
aumenta a perceção do apoio dos amigos, de outros apoios e do global de apoio social 
percebido. Além disso, o aumento da perceção dos aspetos positivos do cuidar aumenta a 
perceção de apoio social; o aumento da perceção do apoio dos amigos, leva ao aumento da 
visão da vida e do global de aspetos positivos do cuidar. Também com o aumento da 
perceção de apoio por parte da pessoa significante aumenta a visão da vida aumentando 
também a perceção de apoio social global. Finalmente verifica-se ainda que uma melhor 
visão da vida concorre para o aumento da perceção de apoio social global  
 
Quando o cuidador informal sente prazer, satisfação no que faz e consigo próprio 
(Diogo et al., 2005; Las Hayas, 2012), mais apoio perceciona dos seus amigos e de outros, 
elevando a sua capacidade e confiança para enfrentar os contratempos (Gottlieb & Bergen, 
2010). Como os aspetos positivos do cuidar estão relacionados com a competência para 
enfrentar novos desafios (aspeto mencionado por Diogo et al., 2005 e por Las Hayas, 2012) e 
com a autoeficácia (aspeto mencionado por Carbonneau et al., 2010 citado por Barbero, 
2012) os aspetos positivos podem ser identificados como típicos de uma personalidade auto 
suporte, pois a competência para enfrentar novos desafios e a autoeficácia estão relacionados 
com os traços constituintes da personalidade auto suporte como a independência, iniciativa, 
responsabilidade, flexibilidade e abertura do foro pessoal e interpessoal, traços mencionados 
por Xia (2010, citado por Xia et al., 2012a). Assim, os autores chegaram à conclusão que a 
personalidade auto suporte estava mais associada ao apoio social percebido do que ao apoio 
66 




social recebido (Xia et al., 2012b) por isso, supõe-se que os aspetos positivos do cuidar estão 
associados ao apoio social percebido.  
Zarit e Talley (2013) referem que a personalidade pode influênciar a opinião do 
cuidador acerca do seu papel. Se o cuidador se sentir bem com a sua tarefa, "os fatores de 
resiliência" - o domínio pessoal, a auto eficácia e o coping - protegem-no dos aspetos 
negativos (Harmell, Chattillion, Roepke & Mausbach, 2011; Araujo, 2009) enquanto Chen e 
Greenberg (2004), no seu estudo sobre a influência do apoio social nos ganhos do cuidar (em 
membros familiares de indivíduos com esquizofrenia), chegaram à conclusão que o apoio 
social estava relacionado com a perceção de ganhos no cuidado. 
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 Este estudo surgiu no desenvolvimento de um estágio Erasmus realizado na 
Asociación de Familiares de Enfermos de Alzheimer e otras Demencias de Galicia 
(AFAGA), na cidade de Vigo, Espanha. As associações como a AFAGA, trabalham 
diretamente com os indivíduos portadores de demência e com os seus cuidadores. O trabalho 
desenvolvido pelos seus profissionais vai de encontro ao bem-estar de ambas as partes, seja 
através de atividades desenvolvidas com o objetivo de manter as funções cognitivas e físicas 
dos doentes seja através de atividades dirigidas aos seus cuidadores, com base no apoio 
psicológico e na apreensão de novas formas de abordagem da doença.  
 
 Este estágio permitiu conhecer uma realidade que até agora era uma incógnita: 
pessoas com diferentes tipos de demência, em diferentes fases evolutivas. A experiência 
permitiu adquirir conhecimentos sobre a demência, sobre como lidar com pessoas com 
demência, sobre as consequências na vida da pessoa portadora e na vida do 
cuidador/cuidadores, as intervenções não farmacológicas (...), bem como, aprender com os 
vários profissionais desta instituição acerca do seu papel e função dentro da Associação. 
Como a licenciatura da estagiária é na área social - Serviço Social - foi bastante importante 
acompanhar as assistentes sociais de forma a compreender as suas funções, as situações que 
têm de enfrentar e resolver quando lidam com as situações de famílias com um ente portador 
de demência.  
 
 Na duração do estágio, foi possível interagir igualmente com os cuidadores informais 
que permitiu conhecer a sua realidade na sua tarefa do cuidar e o conflito emocional 
vivenciado, utilizando muitas vezes a frase "é uma doença triste". Estes cuidadores são 
maioritariamente do sexo feminino, filhas das pessoas com demência o que comprova a 
continuação da extensão do papel maternal da mulher nos cuidados informais e na presença 
da filha quando o cônjuge da pessoa portadora de demência não se encontra disponível para 
providenciar apoio. Estes cuidadores também confessaram, em conversação, a dificuldade em 
69 




conciliar a sua posição profissional com o papel de cuidadores, tendo que contar com o apoio 
de outros familiares ou de uma ajudante domiciliária. Mas ainda sentem ânimo na relação de 
cuidados que providenciam: sentem uma reaproximação com o familiar, uma alegria em 
sentirem - se úteis.  
Os aspetos positivos do cuidar e o apoio social percebido foram os focos de estudo 
nesta investigação, enfatizando a importância de realçar que a tarefa do cuidar não tem que 
ser, necessariamente visto como algo puramente negativo.  
 
 Os cuidadores utilizados na amostra desta investigação possuem bons níveis nos 
aspetos positivos do cuidar e no apoio social percebido, não só por mérito próprio mas, 
possivelmente também por obterem um bom apoio por parte dos profissionais da instituição 
AFAGA que, através do seus serviços de psicologia, aconselhamento, de atenção dirigidos 
aos familiares das pessoas com demência bem como a informação que providenciam e os 
seus cursos de formação específicos no saber fazer na convivência com alguém com 
demência, aliviam a sobrecarga emocional/psicológica que o papel de cuidador informal 
acarreta.  
  
 Este estudo contribuiu para a perceção da relação existente entre os aspetos positivos 
do cuidar e o apoio social percebido, ainda que, nessa relação, não tivesse sido considerada a 
personalidade do cuidador informal que, segundo vários autores, revelou ser importante. 
Assim, seria pertinente que nos futuros estudos de investigação, essa questão seja abordada 
bem como a sua importância no papel de cuidador informal. Outra questão a ter em mente é o 
tamanho reduzido da amostra conseguida (n=86) que não permite generalizar os resultados 
obtidos nesta investigação noutras populações. 
 
 Atendendo a que o presente estudo se desenvolveu num país estrangeiro utilizando 
escalas validadas para a sua população, seria também vantajoso desenvolver estudos com os 
mesmos instrumentos de medida no sentido de os validar e adaptar à população portuguesa. 
  
 Os resultados obtidos no presente estudo evidenciam ainda a importância de 
associações semelhantes àquela onde decorreu este estágio, tanto no apoio ao doente portador 
de qualquer tipo de demência como na ajuda prestada ao seu cuidador. Realça-se ainda a 
importância da existência de Unidades de Cuidados Continuados Integrados para pessoas 
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portadoras de doença mental. Apesar de devidamente legisladas, a sua existência ainda é 
nula, ou muito residual no nosso país onde a prevalência de quadros demenciais, à 
semelhança do restante mundo, tem tendência para aumentar. Constituiria uma mais-valia 
para a família, dado que lhes permitiria manter a pessoa demente no seu seio, mas poderiam 
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Anexo I - Cronograma de atividades 
desenvolvidas pela estagiária 
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Cronograma de Atividades 
Mês Fevereiro Março Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro 
Atividades Desenvolvidas                       
Atividades com os utentes                       
Elaboração do Relatório de Estágio                       
Conhecer instituição, funcionamento e seus  colaboradores                       
Solicitar colaboração dos cuidadores informais                       
Recolha de dados                       
Elaboração do  Instrumento de recolha de dados                       
Elaboração  da  Base  de  Dados  e Inserção de dados                        
Tratamento estatístico                       
Apresentação e discussão dos resultados do projeto de investigação 
                      
Conclusões do projeto de Investigação 








































































Anexo II - Global Deterioration Scale 
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Não há queixas subjetivas de perda de memória. 










Queixas subjetivas de perda de memória, mais frequentemente: 
- Lugar onde deixou objetos familiares; 
- Nomes familiares. 
 
Não há evidência objetiva de défices de memória na entrevista 
clinica, nem na área laboral ou em situações sociais. 








com a doença 
de Alzheimer 
 
Primeiros défices claros. Manifestações claras de perda de 
memória em mais de uma das seguintes áreas: 
- Perder-se quando viaja a lugares não conhecidos; 
- Baixo rendimento laboral e social; 
- Visível perda de palavras e de nomes; 
- Retém pouca informação quando lê um livro; 
- Dificuldade em reter nomes de pessoas que acaba de 
conhecer; 
- Perde objetos de valor; 
- Há um défice de concentração; 
 
Surgem sintomas acompanhados de ansiedade leve ou 
moderada. 
Evidência objetiva de perdas de memória na entrevista clinica. 









Défices evidentes de perda de memória, nas seguintes áreas: 
- Diminuição de conhecimento sobre acontecimentos atuais e 
recentes; 
- Recordar a sua história pessoal; 
- Concentração; 
Não costuma surgir défices na orientação temporal, no 
reconhecimento de pessoas e caras familiares e na capacidade 
para viajar a lugares conhecidos. 
Apresenta incapacidade para realizar tarefas complexas. 
A negação é o principal mecanismo de defesa. 













A pessoa já necessita de algum tipo de ajuda. Já possui 
dificuldade em se recordar de detalhes importantes sobre a sua 
vida atual. Apresenta desorientação temporal ou espacial. 
 
A pessoa sabe o seu nome próprio e o nome do seu cônjuge e 
























A pessoa pode esquecer, por vezes, o nome do cônjuge/do 
cuidador. 
Não está consciente de acontecimentos e experiencias. Retém 
alguns pormenores/histórias do seu passado mas é pouco 
rigoroso. 
Em geral não está consciente do que está à sua volta. 
 
Necessita de ajuda nas atividades do dia-a-dia. Surgem 
alterações frequentes do ritmo diurno. Distingue, com 
frequência, pessoas conhecidas das desconhecidas. Quase 
sempre se lembra do seu nome próprio. Surgem alterações 
emocionais e de personalidade como: comportamentos 










Nesta ultima fase, todas as capacidades verbais são perdidas. 
Há incontinência urinária. Necessita de ajuda na alimentação e 
na higiene. 
Perdem-se as capacidades motoras básicas. 



























Anexo III - Folheto para inscrição de 
sócio na AFAGA 
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Anexo IV - Atividades desenvolvidas 
pela estagiária no CTAI 
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Atividades desenvolvidas no estágio curricular Erasmus 
 
Centro Terapeutico de Atención Integral 
 
 Inicialmente, os primeiros dias foram dedicados ao conhecimento do funcionamento 
da instituição, ao conhecimento dos seus colaboradores e utentes. Foi cedido à estagiária 
acesso à biblioteca pessoal da AFAGA que facilitou o conhecimento da demência, das 
atividades dirigidas aos indivíduos portadores de demência, das atividades dirigidas aos 
cuidadores (...). 
 
 Aqui os utentes possuem, por norma, um estado cognitivo menos deteriorado. Cada 
grupo (composto no máximo por 10 pessoas) vai ao Centro uma média de 6 horas por semana 
(3 horas/dia, 2 dias por semana ou 3 dias se estiverem integrados nas atividades de novas 
tencologias). Nas atividades atendidas pelas psicólogas há sempre o reforço do espaço 
temporal (dia, mês, ano, estação do ano) ,do espaço espacial (local físico, rua, país…) e 
espaço pessoal (nome, data e/ou local de nascimento, residência atual, familiares com quem 
convivem) com a ajuda da psicóloga, da estagiária e das voluntárias. A atividade segue com 
trabalhos individuais que podem ser de atenção, de concentração e de perceção. No fim, todo 
o grupo canta músicas conhecidas por todos (musicoterapia) sendo um momento sempre 
muito animado. Há um intervalo de 15 minutos para os utentes lancharem (alimentação 
providenciada pelo Centro) após o qual, iniciam outra atividade com o terapeuta ocupacional 
do mesmo Centro. As atividades do terapeuta ocupacional podem incluir pequenos passeios a 
um parque que está ao lado da associação (com bom tempo), pinturas com tinta, jogos 
didáticos, manutenção do jardim terapêutico (...). É de sublinhar que os utentes nem sempre 
têm o mesmo rendimento na realização das atividades por razões ligadas à própria doença e 
por razões ligadas à medicação tomada. 
 
 No Centro Terapeutico de Atención Integral também existem atividades específicas 
para a população de Vigo que não padeça de nenhuma demência mas que queira exercitar a 
sua mente como forma de prevenção contra a deterioração cognitiva.  
 
 A estagiária de presenciou alguns atendimentos realizados pela assistente social. 
Segundo a mesma, os principais momentos em que os cuidadores procuram esta instituição, 
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são quando descobrem o diagnóstico da doença ou quando já não se sentem com força para 
continuar a cuidar do doente. Nestes atendimentos é dado a conhecer os principais aspetos da 
demência que justificam alguns comportamentos/problemas relatados pelas famílias, o 
funcionamento do Centro, os serviços que providencia, alguns procedimentos que os 
familiares deveram efetuar para seu benefício (grau de dependência e a menos valia). Além 
do mais informa-se sobre a avaliação cognitiva e física que será efetuada pela psicologa e 
pelo terapeuta ocupacional de forma a concluir em que estado de deterioração o individuo se 
encontra. Esta avaliação é efetuada quando surge o pedido da família para uma possível 
integração do doente e, após a entrada,  anualmente. A avaliação da psicóloga e da terapeuta 
ocupacional consiste na utilização de escalas que irão determinar o estado em que a demência 
se encontra naquele preciso momento e que atividades se podem realizar com esta pessoa, 
sempre adaptadas ao seu estado cognitivo/físico.   
 
 Após as avaliações terem sido realizadas, há uma troca de informações para 
determinar, em conjunto, o nível de deterioração em que o utente se encontra e o respetivo 
grupo onde será inserido. A adaptação do novo utente é observada no primeiro mês de forma 
avaliar a sua adaptação a esta nova rotina e ao novo meio.  
 
 Para além de acompanhar o trabalho desenvolvido por estes profissionais, a estagiária 
também acompanhou o trabalho realizado pelo pessoal assistente que se foca mais no cuidado 
direto aos utentes. Esse cuidado engloba a  ajuda na higiene pessoal e na alimentação dos 
utentes bem como comunicar e registar os acontecimentos pertinentes, controlo de situações 
de diabetes, hipertensão (...), apoiar a equipa técnica nas atividades programadas. 
 
 O Centro Terapeutico de Atención Integral também possui cursos direcionados para 
os cuidadores informais, focados na doença de Alzheimer e outras demências, informando 
sobre como atuar com a pessoa com demência, em variadas situações diárias.  Este Centro 
providência igualmente consultas de psicologia para os cuidadores de forma a criar e a 
manter uma boa saúde mental e ainda consultas de fisioterapia. 
 
 A equipa interdisciplinar reúne-se uma vez por mês para discutir assuntos como 
evolução da participação e/ou do comportamento dos utentes nas atividades e no centro em 
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geral, alterações no funcionamento institucional (quando necessárias), transferência de 
utentes nos grupos quando justificável.  
 
 Para além das atividades anteriormente mencionadas, a estagiária também participou 
nas seguintes atividades: 
 
 A estagiária realizou uma atividade alusiva à revolução do 25 de Abril de 1974 em 
que relatou, verbalmente, os acontecimentos desse dia e seguidamente apresentou 
atividades individuais de concentração e de atenção. Estas atividades foram realizadas 
com a ajuda e o apoio da psicóloga e das voluntárias; 
 No final do mês de Julho, o Centro de Atenção Integral realiza uma festa de final de 
curso dirigida para os utentes e os seus familiares. Nesta festa, para além de momento 
musicais e momentos de declamação de poemas, são entregues a cada utente um 
certificado de participação nas atividades da associação. A estagiária participou na 
preparação da sala de refeições (pequeno lanche), na colocação de utentes e respetivos 
familiares nos lugares do auditório correspondentes e participou num momento 


















































Anexo V - Informação social sobre o 
utente e a família 
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Anexo VI - Documento de reconhecimento 
do grau de incapacidade 
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Anexo VII - Folheto de informação e 
de inscrição nos cursos de formação 
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Anexo VIII - Folheto informativo sobre 
os programas de intervenção para os 
utentes 
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Anexo IX - Escala Mini-Examen 
Cognoscitivo utilizado para determinar 
o nível de capacidade cognitiva 
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Anexo X - Formulário para o pedido 
de avaliação do grau de dependência 
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Anexo XI - Documento de informação 
social unificada 
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Anexo XII - Atividades desenvolvidas 
pela estagiaria no CDB 
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Atividades desenvolvidas no estágio curricular Erasmus 
Centro de Dia Beiramar 
 Inicialmente, os primeiros dias foram dedicados ao conhecimento do funcionamento 
da instituição,  dos colaboradores e dos utentes. A estagiária presenciou sempre as atividades 
desenvolvidas com os utentes do grupo Leve e do grupo Moderado. Estas atividades são 
coordenadas pela psicóloga e pela terapeuta ocupacional. As atividades lideradas pela 
psicóloga com o grupo Leve têm sempre uma ou duas funcionárias que fornecem apoio. A 
atividade inicia-se sempre pelo reforço do espaço temporal (dia, mês, ano, estação do ano), 
do espaço espacial (local físico, rua, país…) e espaço pessoal (nome , data e/ou local de 
nascimento, residência atual e os familiares com quem residem) com ajuda da psicóloga, das 
funcionárias e de adereços expostos nas paredes e segue com trabalhos individuais que 
podem ser de atenção, de concentração e/ou de perceção de forma a trabalhar a área 
cognitiva.  No fim, todo o grupo canta algumas músicas conhecidas por todos (musicoterapia) 
sendo um momento sempre muito animado. No grupo Moderado, a rotina cognitiva é 
semelhante mas com um grau de dificuldade mais baixo, adaptado as necessidades dos 
utentes. Em ambos os grupos, a estagiária apoia estas mesmas atividades, prestando auxílio 
aos utentes que mais necessitam. 
 As atividades coordenadas pela terapeuta ocupacional focam-se na preservação da 
autonomia física. O leque de atividades inclui caminhadas, jogos (bowling, encestar bolas de 
diferentes tamanhos e pesos…), exercício físico focado nas pernas, pés, mãos, braços e 
cintura, em função da deterioração física de cada utente. Os utentes também cantam, no final 
de cada sessão, músicas da sua infância e adolescência. Mais uma vez, as atividades 
realizadas são adaptadas ao nível de deterioração de cada grupo (Leve e Moderado). A 
estagiária acompanhou as atividades e apoiou os utentes que têm mais dificuldades em 
acompanhar os exercícios e ainda realizando atividades especificas, sob supervisão da 
terapeuta ocupacional. 
 A terapeuta ocupacional observava os utentes, durante a hora de almoço, de forma a 
verificar as possíveis dificuldades existentes na alimentação (manuseamento dos talheres). 
 É de sublinhar que os utentes nem sempre têm o mesmo rendimento na realização das 
atividades por razões ligadas à própria doença (alterações comportamentais) e por razões 
ligadas à medicação tomada. 
 São registados diariamente as alterações de comportamentos dos vários utentes (no 
transporte, durante as atividades, durante as horas de descanso e durante as refeições) bem 
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como a alimentação ingerida (se comeram tudo ou não) e a fisiologia das fezes/urina. 
Semanalmente é medida a pressão arterial e mensalmente os utentes são pesados. São registos 
que servem não só para o centro de dia fazer um seguimento da saúde de cada um e a sua 
evolução bem como para avisar as respetivas famílias sobre alguma situação especifica 
relevante. 
 Tanto a psicóloga como a terapeuta ocupacional registam num programa específico o 
comportamento de cada utente nas atividades. Isto ajuda, juntamente com a observação das 
próprias, a revelar a evolução da deterioração cognitiva ou física que levará a uma alteração 
do plano individual de atividades de cada utente ou, em último caso, transferir esse mesmo 
utente para outro grupo.  
 A estagiária acompanhou ocasionalmente a assistente social do centro de dia nos 
atendimentos realizados com as famílias dos utentes (novos utentes). Num primeiro 
momento, o atendimento foca-se no conhecimento sobre a situação da família (a organização 
dos cuidados informais, a dinâmica familiar, o estado de deterioração do utente, a rotina 
diária/alterações comportamentais do utente) e na informação sobre os aspetos caracterizantes 
da demência bem como o funcionamento do centro de dia e as atividades ai realizadas com os 
utentes entre outros pontos importantes (transporte, a obtenção da minus valia, atc) que 
podem facilitar de alguma forma a vida do cuidador/família. Num segundo momento, já com 
a presença do novo utente, a assistente social interage com o mesmo, explicando em que 
consiste o centro de dia. Já à família, explica que existem duas formas de utilização deste 
serviço: o dia completo ou meio-dia (só manha ou só tarde). Informa também que existe um 
período de adaptação pois, o utente necessita de tempo para se adaptar a uma nova rotina e a 
um novo meio (nos primeiros 3 dias do utente no centro de dia, este chegará às 10:30h e sairá 
à 13h). A adaptação do novo utente é observada durante o primeiro mês. Se não se produzir 
uma boa adaptação, será dada à família informação sobre outras alternativas adaptadas ao 
utente.  
 Enquanto a assistente social se reúne com a família neste segundo momento, o utente 
é avaliado pela psicóloga e pela terapeuta ocupacional. Esta avaliação é feita através de 
escalas que determinarão o estado em que a demência se encontra naquele preciso momento e 
que atividades se podem realizar com esta pessoa, sempre adaptadas ao seu estado 
cognitivo/físico (a psicóloga avalia o estado cognitivo e afetivo e a terapeuta ocupacional 
avalia o estado funcional). 
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 Após a avaliação inicial realizada por cada profissional (assistente social, psicóloga e 
terapeuta ocupacional) há uma troca de informações e de avaliações para determinar em 
conjunto o nível de deterioração em que o utente se encontra e o respetivo grupo onde será 
inserido.  
 No centro de dia, a equipa interdisciplinar reúne-se uma vez por mês para discutir 
assuntos como evolução da participação e/ou do comportamento dos utentes nas atividades, o 
comportamento em geral do utente na instituição, alterações no funcionamento institucional 
(quando necessárias), transferência de utentes nos grupos quando justificável. 
 A estagiária também acompanhou o trabalho realizado pelo pessoal assistente que se 
foca mais no cuidado direto aos utentes e no apoio às atividades já mencionado. Esse cuidado 
engloba a  ajuda na higiene pessoal e na alimentação dos utentes bem como nas atividades 
básicas para além de comunicar e registar os acontecimentos pertinentes, seguir as pautas 
médicas, controlo de situações de diabetes, hipertensão (...). Foi através deste 
acompanhamento que a estagiária começou a participar ativamente na hora do almoço, 
prestando auxílio a alguns utentes e nas horas de descanso de ambos os grupos, 
supervisionando os utentes, em determinadas ocasiões, pois os utentes têm de estar sempre 
acompanhados visto que, por vezes, sofrem picos de ansiedade que os leva a querer sair. 
Nestas situações, há que reconduzi-los o que por vezes se torna difícil. 
 Para além das atividades anteriormente mencionadas, a estagiária também participou 
nas seguintes atividades: 
 atividade realizada no centro de dia onde uma turma de crianças de um colégio, 
ajudou os utentes a realizar algumas atividades práticas incluindo um “marca-livros” 
que foi oferecido aos alunos no final da atividade. Foi uma atividade bastante 
satisfatória não só numa base inter-geracional como também para desmistificar 
possíveis ideias preconcebidas que estes alunos teriam sobre os utentes de um centro 
de dia especializado em demência;  
 A estagiária realizou uma atividade alusiva à revolução do 25 de Abril de 1974 em 
que relatou, verbalmente, os acontecimentos desse dia e seguidamente apresentou 
atividades individuais de concentração e de atenção. Estas atividades foram realizadas 
com a ajuda e o apoio da psicóloga e das funcionárias; 
  Saídas ao parque de Castrelos com alguns utentes do grupo Moderado e com alguns 
utentes do grupo Leve.  
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Anexo XIII - Carta enviada aos 
cuidadores informais 
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Anexo XIV - Questionário aplicado 
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Anexo XV - Estudo publicado na 
revista "Atención Primaria" 
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ASPETOS POSITIVOS DO CUIDAR E O APOIO SOCIAL PERCEBIDO NOS CUIDADORES INFORMAIS DE PESSOAS COM DEMÊNCIA 
 
 
 
 
166 
